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INTRODUZIONE 


L’impulso alla impresa della quale ora, compiuta la organizzazione 
generale , io sottopongo fiducioso al giudizio dei colleglli i primi 
saggi , è partito circa due anni fa dalla casa editrice. Ho tenten¬ 
nato molto ad assumere la redazione offertami , non perchè avessi 
menomamente sconosciuta la importanza e la utilità dell’opera ; anzi, 

10 era persuaso fin da principio che questa potesse colmare una la¬ 
cuna sussistente da molto tempo nella nostra patria letteratura medica. 
D’altra parte non mi nascondeva però che nella esecuzione di essa 
vi sarebbero state difficoltà notevolissime da superare, e si sarebbe 
incontrato un terreno non preparato, appunto perchè da molti anni 
non si erano fatti tentativi analoghi. 

Infatti, per ritrovare nella nostra letteratura opere che avessero 
basi e tendenze marcatamente simili , dobbiamo risalire a 40 o 50 
anni fa, ad un’ epoca cioè lontana relativamente, ma che nella scienza 
suol sembrare quasi preistorica, atteso il rapido svolgersi del con¬ 
cetto moderno. Certamente quest’ epoca , cioè quella del terzo e 
quarto decennio del nostro secolo, diede sviluppo, pel rapido suc¬ 
cedersi , e per la coesistenza quasi sincronica di simili opere , ad 
un’ abbondanza addirittura pleonastica. La iniziativa ne venne in¬ 
dubbiamente dalla Francia, dove i possenti impulsi dati dal Bichat 
e dalla scuola fisiologica al principio del secolo spinsero al concre- 
tamento, al ravvivamento ed alla neoformazione intellettuale di tutto 

11 materiale empirico fino allora raccolto. Sotto queste influenze soi- 
sero il grande uDictionnaire des Sciences médicciles » dell’ALARD, Alibert, 
Boyer, Chaussier, Cuvier ed altri (in 60 volumi, Parigi 1812-1822 ; 
in seguito compendiato in 15 volumi, Parigi 1821-1826) ed il uDlc- 
tionnaire de médecine n (in 21 volumi Parigi, 1821-1828), pubblicato 
dall’ADELON, Andral ed altri, opere queste, che, anche fuori di I ran¬ 
cia, furono di spinta in parte a libere versioni, ed in parte ad una 
gara di imitazioni. Sono fra le altre elaborazioni più o meno libei e 
dell’opera ora citata la «Encyclopàdie der medicinisclien 
Wis s enschaf t en n edita dal Meissner e Schmidt (13 volumi, Lipsia 
1830-1834)e 1’ uU niversallexicon der praktischen Medicin 
und Chirurgi e n (14 volumi, Lipsia 1835-1848), compilato da una 

Eulenburg — Diz . enciclopedico . ^ 
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società di medici tedeschi su basi omeopatiche. A queste si contrap¬ 
pone in primo luogo un’ opera autonoma maggiore , con tendenze 
analoghe, che è 1’« encycl opàdisches Wòrterbuch der medi- 
cinischen Wis s ens chaften ?? (37 volumi, Berlino 1828-1849) 
pubblicata dai Professori della facoltà medica di Berlino Buscii^, 
y. Graefe, Hufeland, Linee Kudolphi, e più tardi Siebold, J. Mììl- 
ler ed altri. Simile a quest’ opera, ma più compendiosa ed indiriz¬ 
zata ad uno scopo più pratico, è la u Encyclopàdie der ge- 
sammten Medicin ?? di C. Ciir. Schmidt (6 volumi e 4 di supple¬ 
mento, Lipsia 1841-1846), ai supplementi della quale debbono la loro 
origine gli annali notissimi dello Schmidt tuttora esistenti. I) allora in 
poi, astrazion fatta da opere speciali, come il celebre u dizionaiio 
manuale di Fisiologia?? del Wagner, o da compendii molto più brevi, 
come la « medicinisch-chirurgischen Encyclopàdie fùr 

praktische Aerzte?? del Prosch e Ploss (3 volumi,Lipsia 1854-1863), 
non è più sorta nessuna analoga impresa in lingua tedesca. Sarebbe 
adunque giusto il supporre che un’opera di mole maggiore, la quale 
abbracciasse tutti i risultati principali delle speciali discipline tanto 
progredite, risponderebbe oggigiorno , più ancora che per la gene¬ 
razione vivente 30 o 40 anni fa, ad un sensibile bisogno. La prova 
che questo bisogno esista realmente nei tempi che volgono, risulta 
chiaramente dagli sforzi fatti in altri paesi e tendenti al medesimo 
scopo. E qui ancora ha il primato la Francia per due sue opere, 
iniziate quasi sincronicamente , ed ora vicine al loro termine : il 
u Dictionnaire encyclopédique des Sciences médicales ?? del Déchambre, 
ed il u Nouveau dictionnaire de medecine et de chirurgie pratiques ?? 
redatto dal Jaccoud. Queste opere, che furono cominciate e progre¬ 
discono in modo lodevolissimo, hanno però, senza dubbio, il difetto 
di divenire estese e voluminose, contrariamente alle intenzioni pri¬ 
mitive; ed a ciò è in parte dovuto che entrambe, quantunque prin¬ 
cipiate da 15 anni, non siano ancora terminate: quella del Jaccoud 
è giunta attualmente al 26° volume ed alla lettera P. Dalle espe¬ 
rienze fatte sotto questo rapporto risultava adunque la necessità di 
limitarsi con avvedutezza fin da principio, ed a me sembra che la casa 
editrice abbia trovato il giusto limite corrispondente alle nostre con¬ 
dizioni , sicché è reso possibile il compimento dell’ opera in uno 
spazio di tempo di tre o quattro anni al più. 

Vista la tendenza a porre dei limiti di spazio e di tempo all’opera 
in quistione, ed ottenere così il suo scopo precipuo, diveniva anzi¬ 
tutto necessario di dividere o circoscrivere fin dal principio il suo con¬ 
tenuto. L’opera iniziata, come lo indica con chiarezza il titolo scelto, 
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è da considerarsi, secondo lo scopo cui tende, come essenzialmente 
pratica, malgrado la forma strettamente scientifica ed il contenuto 
che abbraccia tutto ciò che v’ha di emergente nelle mediche disci¬ 
pline. Come di leggieri s’intenderà, in ciò precisamente havvi, non 
dico un’ antitesi, sibbene una linea di demarcazione, che in modo re¬ 
ciso separa e distingue quest’opera dalle enciclopedie più antiche, le 
quali, sorte in massima parte sul terreno di teorie mediche specu¬ 
lative e concetti generici di filosofia naturale, non credettero poter 
eliminare la cerchia estesa delle cognizioni fondamentali ed ausilia¬ 
re della fìsica, della chimica e delle discipline di storia naturale. 
Non trattasi nel caso nostro di una enciclopedia di scienze mediche 
nel senso più vasto della parola (come il citato tentativo francese e 
quello, certo meno ampiamente sviluppato, della Facoltà di Berlino), 
bensì di una enciclopedia di tutta la medicina, che come tale 
debba e possa contenere in forma concisa sì, ma il più compieta- 
mente possibile , tutto ciò che può essere di utilità immediata in 
qualsiasi campo della pratica medica odierna, e solo in quanto una 
siffatta utilità immediata lo concede realmente secondo i concetti 
odierni. Non restano però menomamente escluse in principio le spe¬ 
cialità fisiche, chimiche, anatomiche, fisiologiche e perfino botani¬ 
che, zoologiche e geologiche ; ma queste scienze nei limiti da noi 
stabiliti hanno la loro ragione di figurare relativamente limitate, ed 
il loro posto è stabilito da considerazioni di attinenza piatica. Così, 
a mo’ di esempio , una parte della diottrica dell’ occhio è trattata 
nelle anomalie di accomodazione e refrazione, le nozioni fisiologi¬ 
che ed anatomo-topografiche nei relativi articoli di patologia gene¬ 
rale e speciale , e non altrimenti nella elettroterapia , idroterapia, 
pneumoterapia e nei capitoli sui singoli farmaci e veleni sono espo¬ 
sti i fondamenti fisiologici e chimico-farmacologici dell azione tera¬ 
peutica o tossica.—Al contrario hanno diritto ad essere trattati am¬ 
piamente nell’opera tutti i rami della medicina pratica : oltre all in¬ 
tera patologia generale e speciale ed alla terapia (compresa la chi¬ 
rurgia, la ostetricia ecc.), ancfie in ispecial modo l’anatomia pato¬ 
logica, la farmacologia e la balneologia, la climatologia e la diete¬ 
tica, l’igiene, la medicina legale , la polizia medica e la statistica 
medica. La lista dei collaboratori, che attualmente conta 90 nomi, offre 
una garenzia oltremodo sicura che tutte queste branche saranno trattate 
da specialisti esperti, la maggior parte dei quali sono noti per la¬ 
vori originali. In un’ opera il cui scopo si riconosce essere compi- 
latorio, sebbene nel senso più bello ed elevato della parola, nessuno 
si aspetterà certo di trovare novità scientifiche di primo grado negli 
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svariati campi <T indagine. Il merito suo principale , il suo punto 
culminante deve ricercarsi in una esposizione fedelissima e nel tempo 
stesso critica ed obiettiva , che corrisponda per la forma e per la 
sostanza ai bisogni pratici. Ciò non pertanto io credo poter garen- 
tire appieno, fin da ora, che numerosi articoli fra i più estesi ed im¬ 
portanti risultano essere vere monografie scientifiche, salienti ed ori¬ 
ginali e di valore indubbiamente durevole , e ciò per il modo spe¬ 
ciale con cui vengono trattati, per l’abbondanza delle osservazioni 
ed indagini, per le nuove ricerche sperimentali che contengono, per 
le statistiche, ecc. E qui giova fare rilevare che per l’opera francese 
parallela, già citata, è notoriamente accaduto lo stesso. 

Ed ora si fa vivo in me il desiderio di palesare la mia opinione 
al cospetto del pubblico e della critica sulle singole diverse quistioni 
importanti : di spiegare perchè, sotto il punto di vista della tecnica 
e della redazione, io abbia proceduto in un modo anziché nell’ al¬ 
tro , perchè abbia ammessa una cosa e tralasciata volontariamente 
l’altra. Si potrebbe, a mo’ d’esempio, -desiderare che io spiegassi per 
esteso perchè talvolta abbia preferito articoli monografici maggiori 
e più concreti, e talvolta abbia scinti siffatti articoli riducendoli in 
apparenza arbitrariamente in una serie di articoli minori ; perchè 
nella scelta delle denominazioni dei capitoli abbia preferito talvolta 
le denominazioni patrie e tal’altra le sinonimie estere ; perchè in¬ 
fine, senza confondere le esigenze di una enciclopedia con quelle 
di un dizionario medico (come il noto dizionario del Kraus), io 
abbia nonpertanto citata estesamente per la definizione e derivazione 
dei vocaboli la terminologia oggigiorno usata. Però col ten¬ 
tare in siffatta guisa di giustificarsi e farsi intendere anticipatamente, 
di rado si riesce a convincere e soddisfare appieno , ed io dovrei 
sempre tornare a ripetere che anche per la parte essenziale mi è 
parso di dover prendere per norma in primo luogo i punti di vista 
pratici, e nei casi dubbii ritenerli come esclusivamente decisivi. Mi 
.sono quindi studiato di evitare il più che possibile ogni deduzione 
meccanica che avesse potuto ledere questo principio. Chiunque sia 
al caso di farsi un concetto del lavoro di redazione richiesto da una 
simile opera, lavoro che può dirsi immenso, saprà non solo perdo¬ 
nare y ma ritenere eziandio come inevitabili gli errori, le inavver¬ 
tenze e le omissioni, e capirà altresì che la correzione degli sbagli 
e dei difetti sorti non è possibile che fino ad un certo grado , at¬ 
tesa la struttura esterna ed interna di un’ opera redatta nell’ intento 
di B-on rappresentare soltanto una massa inorganica aumentantesi per 
agglomerazione, ma un tutto organizzato che col tempo si svi- 




INTRODUZIONE 


5 


luppa, si rinnova e si completa. Certo non deve mancare il legame che 
congiunge tutte le sue parti e ne assicura l’armonia. Un tratto ca¬ 
ratteristico , una tendenza generale o nota fondamentale , sebbene 
non pronunziata, deve assolutamente compenetrare il tutto, appunto 
per far sì che divenga un tutto. Questa tendenza generale io desi¬ 
gnerei come quella di un positivismo scientifico scevro d’idee precon¬ 
cette e dal punto di vista teorico non tanto indifferente, che neutra¬ 
le. La u enciclopedia », cui non dovrà porre argine il peso di vin¬ 
coli di opinioni scolastiche e sistemi, si affermerà (senza per que¬ 
sto rinunziare menomamente ad una libera critica, in qualunque di¬ 
rezione essa si eserciti) sul terreno dei fatti scientifici reali, offrendo 
uno specchio dell’ attualità non offuscato da sguardo partigiano , o, 
più modestamente parlando, un inventario del complesso delle scienze 
mediche che possediamo ai nostri giorni, e che venne conquistato 
dopo lunghi anni di ricerche. Quest’ opera potrà così congiungere 
il materiale scientifico necessariamente frammentario e pieno di la¬ 
cune del singolo autore, al tesoro scientifico universale che cresce 
incessantemente mercè innumerevoli affluenti, e da questa fonte ine¬ 
sauribile di continuo lo nutre e completa , e dà alla ricerca scien¬ 
tifica uno stimolo maggiore diffondendo ed approfondendo i suoi effetti 
in regioni sempre più vaste del pubblico scientifico medico.—La meta 
proposta è certamente elevata , e non indegna degli sforzi fatti per 
conseguirla. Mi è grato compiere qui l’imprescindibile dovere di rin¬ 
graziare di cuore, per la loro spontanea, intelligente e spesso anche 
disinteressata collaborazione, coloro i quali hanno speso il loro lavoro 
in prò di quest’opera, ed i loro nomi, lo ripeto, garentiscono che il 
successo non lascerà di troppo deluse le aspettative e le speranze 
nutrite. 

Greifswald ; 1° Agosto 1879. 


A, Eulenburg, 


•• 















Prefazione alla seconda edizione. 



Il fatto die, immediatamente dopo aver recato a termine la prima 
edizione di quest’opera, si è dovuto procedere a preparare la seconda, 
la cui pubblicazione s’imprende cinque anni appena dopo l’apparire 
della prima, rende vana da parte mia qualsiasi considerazione ten¬ 
dente a dimostrare quanto sieno state giustificate le tendenze che 
formavano la base della precedente pubblicazione, e fino a qual punto 
le speranze allora espresse sieno state raggiunte. Come era da pre¬ 
vedersi, la esecuzione non è andata nei particolari scevra di mende 
e di errori ; ma questi non sono stati nè tanto numerosi, nè di sì 
gran rilievo da recar serio pregiudizio all’ accoglienza cortese e be¬ 
nevola, superante ogni aspettativa, cui u questa Enciclopedia n venne 
fatta segno nei circoli medici. Da questo lato mi corre solo 1’ ob¬ 
bligo di porgere i miei più schietti ringraziamenti ai molti corri¬ 
spondenti noti ed ignoti, ai critici che fanno parte dell’uffizio di re¬ 
dazione, nonché a quelli i quali, mediante le loro osservazioni, hanno 
richiamato la mia attenzione sulle lacune e sui punti deboli dell’ o- 
pera. Già durante la pubblicazione della prima edizione e nelle ap¬ 
pendici si è fatto tesoro, nei limiti del possibile, di queste osser¬ 
vazioni; ma in taluni casi non si è stato più in tempo, sicché esse 
verranno svolte e largamente approfondite nella nuova edizione, 
la quale , anche prescindendo da questo, verrà completamente 
rifatta, e considerevolmente accresciuta. Un notevole au¬ 
mento nel contenuto e nel volume dell’opera, che però sarà di gran 
vantaggio al suo carattere enciclopedico ed al suo complemento, le 
viene dal fatto che la casa editrice e la redazione, aderendo a mol¬ 


teplici richieste, si son decise ad accogliere in essa, nei limiti ri¬ 
spondenti ai bisogni della pratica, anche le discipline medico¬ 
propedeutiche, l’anatomia, l’istologia, l’embriologia, la 
fisiologia e la chimica fisiologica. Epperò la nuova edizione 
conterrà un numero considerevole di articoli anatomico-istologici , 


embriologici, fisiologici e chimici, dovuti alla penna dei rappresentanti 
eminenti di queste singole discipline. Il numero dei collaboratori, 


attualmente di 130, ha dovuto così essere considerevolmente accre- 
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scinto. Già comparando il primo fascicolo presente, a quello 
corrispondente della prima edizione , si può constatarne il grande 
ampliamento e la trasformazione. Questa non si limita soltanto al 
testo che, coll’aggiunta di articoli nuovi e col riordinare comple¬ 
tamente gli antichi, è divenuto essenzialmente diverso, ma si estende 
altresì alle illustrazioni, come scorgesi a colpo d’occhio. Talune 
incisioni in legno non esenti da difetti, a mo’ d’esempio quelle che 
si riferiscono all’articolo u tifo addominale », sono state sostituite 
da nuove, per le quali la casa editrice ha fatto fare a Londra, con 
grandi sacrifizi, disegni originali secondo i preparati delle raccolte 
colà esistenti. Per ciò che riguarda il modo di pubblicazione, 
nutro piena fiducia che di nuovo mi verrà fatto poter pubblicare 
in media un volume per trimestre, cioè a dire porre termine 
all’ opera (che coll’ attuale ampliamento consterà di circa quindici 
volumi) nello spazio di pressoché quattro anni. Come credo 
poter asserire anche a nome di tutti i signori collaboratori, le no¬ 
stre più assidue cure tenderanno a conseguire lo scopo che la cer¬ 
chia dei vecchi amici u dell’enciclopedia » non venga diminuita , 
ma che si vada anzi gradatamente estendendo , e giungere a cal¬ 
mare anche le ultime preoccupazioni , in certo modo giustificate , 
nel rispetto del contenuto e della forma dell’ opera, preoccupazioni 
talvolta tacite , tal’ altra espresse pubblicamente. Sarebbe ben do¬ 
loroso per la scienza se, colà dove molti lavorano associati, doves¬ 
sero nascere dissidii e controversie. Fortunatamente però, non è così; 
ed in ispecie al dì d’oggi anche i partigiani di opinioni teorica¬ 
mente divergentissime si sono sempre incontrati sul terreno delle 
esperienze ed osservazioni di fatto. L’agevolare ed affrettare questo 
incontro, il congiungere con vincoli più tenaci le singole forze at¬ 
tive nei varii campi speciali , è certo una delle belle prerogative 
di quelle opere davvero enciclopediche , le quali , in certo modo 
come congressi letterarii, rappresentano e promuovono tutta la vita 
scientifica del loro tempo. 

Berlino 1° Agosto 1884. 


A. Eulenburg. 
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Abano, v. Euganei. 

AbaS Tliman. Località nel Caucaso con un grande stabilimento di ba¬ 
gni per i militari, a 1355 m. sul livello del mare. Le acque termali solfo¬ 
rose, che raggiungono la temperatura di 49°, sono povere di sali (fino a 4,9 
su 10,000 di sostanze solide, generalmente cloruro di sodio e solfato di sodio). 

X).*) B. M. Lersch. 

Abducente (Paralisi dell’), v. Occhio (Paralisi dei muscoli dell’). 

Abietinico acido, v. Trementina. 

Abiogenesi (à privativo, pio; vita, yàvecis origine) significa la origine 

dei corpi viventi senza genitori, lo sviluppo delle essenze viventi senza 1’ aiuto, 
la partecipazione, 1’ attività generativa di altre nature pria viventi. La parola 
ha lo stesso significato di Archigonici , Eterogenesi, Archebiosi, Generazione 
spontanea, G . primaria, G. primitiva, G. originaria, automatica, equivoca. 
Il fatto poi fin da Aristotile è l’oggetto di vive discussioni. È importante 
per la medicina 1’ aver formulato chiaramente i più recenti risultati di queste 
ultime. Poiché un medico che credesse , come avveniva per lo passato, allo 
sviluppo dei vermi intestinali per generazione spontanea, e ritenesse possibile 
lo sviluppo autoctono dei microfiti morbigeni , o stimasse d’istituire esperi¬ 
menti per dimostrare la sintesi del materiale vivente dal materiale morto , 
quegli non solamente adoprerebbe con poca fiducia i metodi antisettici, la di¬ 
sinfezione e tutto ciò che ad essa è connesso , ma anche per rispetto alla 
etiologia di un gran numero di malattie e di altri fenomeni naturali si tro¬ 
verebbe in conflitto con la logica dei fatti. Ed è per queste ragioni che sa¬ 
ranno qui riuniti brevemente i punti più importanti, desunti dal ricchissimo 

materiale riferibile a questa quistione. 

Presentemente all’ abiogenesi credono ancora alcuni eminenti naturalisti 
con la stessa decisione con la quale, 20 secoli or sono, veniva ammessa dagli 
accademici greci. Allora, per es., pel fatto che nel cacio, anche conservato 
coperto, spesso apparivano vermi viventi, si attribuiva la loro origine a ge¬ 
nerazione spontanea , e pel fatto che dopo un’ acquerugiola (^sxàoiov) appa¬ 
rivano le lumache, si attribuiva il loro sviluppo al caldo umido. Attualmente 
dagli esperimenti per la dimostrazione dell’ abiogenesi del cacio ( o di altra 
sostanza organica facilmente putrescibile, come urina, fieno, albume , brodo 
e simili) molto accuratamente “ coperto „ , cioè difeso dalla penetrazione dei 
germi viventi dell’aria, quando pur tuttavia appariscono de’ batterli nei vasi 
perfettamente chiusi , alcuni conchiudono che essi avessero dovuto svilupparsi 
per l’abiogenesi (come il Bastian in Londra). Molti però dei migliori speri- 

*) 11 nome che trovasi in fine di ogni articolo, a destra, è dell’ autore tedesco, 
quello a sinistra è del traduttore. Gli articoli firmati con D. s’intendono tradotti dalla 
Direzione. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. 
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montatori Pasteur, HeImiioltz , Sciiwann, Tyndall, lian dimostrato che, nella 
putrefazione delle miscele di sostanze organiche ed inorganiche con acqua, so¬ 
lamente allora appariscano i microzoi, quando essi già prima vi si trovavano, 
o nel materiale da esperimento si contenevano i loro germi non viventi ma 
capaci di svilupparsi, o dall’esterno potevano pervenirvi piccolissimi organismi 
capaci di vivere (anabiotioi). Pel numero crescente di esperimenti di tal fatta, 
è diminuita considerevolmente la possibilità di un successo positivo , cioè 
dello sviluppo di corpi viventi da sostanze inorganiche o da sostanze orga¬ 
niche completamente morte, ed il metodo della “ sterilizzazione „ ha trovato 
un’applicazione sempre maggiore. I seguaci dell’ abiogenesi credono, però che 
pei risultati negativi non sia per niente combattuto lo sviluppo di microi - 
ganismi senza genitori , che non se ne conoscano ancora le vere condizioni 
e che gli esperimenti non sieno regolarmente eseguiti. Alcuni opinano elio 
nel fondo del mare debbano realizzarsi queste condizioni,, poiché anche oggi 
quivi si sviluppano tessuti viventi semplici protoplasmatici , come nei tempi 
primitivi, da sostanze inorganiche, quindi morte e per sè stesse incapaci a 
vivere, dunque per generazione spontanea od autogonia. 

Una tale ipotesi non è per 1’ appunto essenzialmente differente dalla so- 
pracennata degli antichi, i quali credevano che la pioggia producesse le lu¬ 
mache, perchè non sapevano donde esse provenissero. Chi crede quindi che 
il mare produca per es. i rizopodi, si fonda sul fatto che non si conosce 
donde provengano i piccoli esseri che popolano a miliardi i fondi più bassi del 
mare in una meravigliosa moltiplicità di forme e di che cosa essi nutriscansi. 
Nè finora è stato generalmente addotto un fatto qualunque positivo a favore 
della ipotesi di un’abiogenesi, sia nel fondo del mare, sia in altri siti. 

Il campo dei seguaci di questa teoria è andato sempre più restringendosi 
nel corso dei secoli, specialmente a contare dalla introduzione del microscopio 
nella biologia. Ma anche prima il grande Harvey si era pronunziato con deri¬ 
sione ed ironia contro la miopia intellettuale di quelli che ammettevano lo svi¬ 
luppo degl’insetti ed altri piccoli animali, come autoctono o per putrefazione, 
perchè non potevano trovare le piccole uova invisibili, i piccolissimi germi sparsi 
da per ogni dove per opera dei venti , dai quali quegli esseri prendevano 
origine. Nello stesso caso trovasi attualmente la ipotesi di una generazione 
spontanea. Lo straordinario perfezionamento della tecnica microscopica ha 
reso così piccolo il campo degli esseri, le cui origini restano ancora scono¬ 
sciute , che solamente da pochi si considera possibile la generazione spon¬ 
tanea parziale, in atto o in potenza, dei microzoi piccolissimi e non ancora 
esplorati in tutto il loro modo di vivere, dei microfi ti, dei cocchi , dei ba¬ 
cilli, dei batterii, dei vibrioni e del protoplasma. Ma comechè nel fatto , 
quando si studia convenientemente, per ogni corpo vivente che cade sotto 
un’accurata osservazione si può trovar sempre un altro corpo vivente 
dal quale esso è prodotto , così si è giustificati a far derivare anche i mi- 
crobii piccolissimi, pel momento poco conosciuti, e le varietà di protopla¬ 
sma aderenti alle incrostazioni silicee, che si originano nel profondo dell’ o- 
ceano in masse niente affatto disprezzabili, da altre masse viventi preceden¬ 
temente, come le forme viventi conosciute, piccolissime e grandissime , de¬ 
rivano le une dalle altre. Sotto gli occhi dell’ osservatore si fraziona la sin¬ 
gola cellula ed il protoplasma dell’ ameba, e sulla cellula del lievito si svi¬ 
luppano le piccole gemme. Perchè dunque il protoplasma del fondo del mare 
non deve frazionarsi, e deve svilupparsi in modo diverso da quello osservato ? 
Perchè una specie di batterii deve originarsi in modo affatto diverso da un’ al¬ 
tra ed in modo anche diverso da ogni essere vivente , cioè per generazione 
spontanea ? Solamente perchè non si vede o non si è visto finora il suo svi- 
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luppo per elivisione e gemmazione, per spore ed nova; non si è quindi scienti¬ 
ficamente autorizzati ad ammettere, nelle condizioni attuali, la possibilità della 
abiogenesi. Egli è frattanto necessaria la ipotesi che ogni corpo attual¬ 
mente vivente sia generato da uno o da due altri. Questa ipotesi 
ah un carattere assiomatico. Essa corrisponde perfettamente alla esperienza, 
la quale insegna che, non ostante indicibili fatiche, non si è potuto fìnoggi 
dimostrare un corpo vivente che si fosse originato in altro modo , cioè senza 
genitori. E quindi l’abiogenesi attualmente deve considerarsi come una cre¬ 
denza non giustificata e non necessaria e che trovasi in diretta contraddizione 
con la esperienza. Ed ogni giorno si aumenta dippiù la schiera degli osser¬ 
vatori stimabili, i quali espressamente la rigettano. 

I numerosi esperimenti , che anche in questi ultimi anni si son fatti e 
si sono ciò non pertanto interpretati a favore dell’ abiogenesi , ma sempre 
confutati, han molto contribuito del resto ad ampliare generalmente le cono¬ 
scenze intorno ai piccolissimi organismi viventi, ai fermenti organizzati, ai 
batterii della putrefazione, ai microbii morbigeni ed al protoplasma delle forme 
più rudimentali della vita. Questi esperimenti hanno imparato a conoscere 
una tenacità di vita , prima ritenuta per impossibile, la resistenza al freddo 
ed al caldo, ed una grande diffusione di questi esseri nelle polveri; han di¬ 
mostrato la straordinaria frequenza degli esseri anabiotici (v. Anabiosi) ed 
han menato anzi alla distinzione di un gruppo speciale di organismi che so- 
glion vivere senza 1’ ossigeno libero e per tal ragione sono stati chiamati ane- 
robii dal Pasteur, in contrapposizione degli aerobii, cioè quegli organismi che 
respirano l’ossigeno dell’aria. 

Quegli esperimenti complessivi e le osservazioni sul modo di comportarsi 
delle particelle di polveri organiche, non riuscirono a confutare compieta- 
mente l’abiogenesi. Poiché, sebbene sian sempre divenute più piccole le spe¬ 
ranze di riuscita dell’ esperimento, di produrre artificialmente una sostanza 
vivente così semplice, un milligrammo di protoplasma vivente, cioè com¬ 
porlo con la combinazione dei suoi elementi , come certi prodotti morti del 
ricambio materiale (urea, acido carbonico , solfati, acqua) ; pure rimane an¬ 
cora in vigore presso alcuni l’antica deduzione che una volta — molte cen¬ 
tinaia di milioni di anni innanzi — in qualche modo hanno dovuto svilup¬ 
parsi sulla terra alcune sostanze semplici viventi per generazione spontanea. 
Questa credenza si fonda sul fatto che nei tempi originarii la temperatura 
del globo terrestre, non solamente nell’ interno ma anche alla superficie, era 
troppo elevata per poter permettere la vita vegetale ed animale ; e conse¬ 
guentemente le sostanze viventi avrebbero dovuto allora originarsi dalle so¬ 
stanze inorganiche. 

Quanto poco corretta sia questa deduzione lo riconoscerà ognuno che 
pensi che ogni generazione di una pianta o di un animale qualunque, di cui 
si sappia, non è avvenuta altrimenti che in seguito ad un’ altra generazione 
simile pregressa. Seguendo col pensiero regressivamente nella storia della 
terra gli stipiti degli organismi, studiando passo per passo le loro origini, 
si perviene sempre a nuove serie di sostanze viventi sempre più semplici 
senza trovar mai una fine. Giammai s’interrompe la continuità della 
vita , non mancano mai gli ascendenti. E quando finalmente si e pervenuti 
al protoplasma, pochissimo differenziato, dal quale han potuto benissimo svi¬ 
lupparsi le forme più complicate di vita, secondo i principii trovati dal Dar¬ 
win , nel corso di tempi immensurabilmente lunghi (ed anche oggi ogni sin¬ 
golo animale e 1’ uomo stesso si sviluppa dal protoplasma di un uovo), non 
si troverà mai un fondamento per la ipotesi che quell’ antichissimo protopla¬ 
sma non avesse avuto un processo eguale a quello di tutti gli altri viventi 
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che ad esso somigliavano. E generalissima la legge deila continuità della 
vita poiché assolutamente non si conosce un corpo vivente senza^ genitori. 
Ma sarebbe lo stesso che spezzare volontariamente questa continuità, quando 
in qualche punto si interrompesse la successione dell’ uomo , dell’ animale , 
della pianta, e vi si sostituisse un’abiogenesi. Il problema che esiste, richiede 
piuttosto lo studio dei gradi progressivi della vita, pei quali si 
è arrivato al protoplasma. Poiché certamente, pria della comparsa 
delle specie di protoplasma ancora simili al protoplasma attuale, la temperatura 
della superficie del globo era troppo elevata per poter permettere la loro esi¬ 
stenza; egli è quindi necessario ammettere che per lo innanzi viveva un altro 
protoplasma, altre combinazioni che restavano vive nelle alte temperature e 
finalmente quelle che vivevano nel calore rovente, e nel corso dei secoli a poco 
a poco s’indurirono e così si ebbe il nostro protoplasma come l’unica com¬ 
binazione atta alla vita nelle condizioni ammesse. E così cade 
anche la ipotesi, niente affatto giustificata e neanche seriamente difesa, che 
nei tempi primitivi non esistesse che solo la sostanza inorganica. In verità 
la osservazione microscopica delle rocce insegna che una parte enorme della 
crosta della terra siasi originata per l’attività vitale delle piante e degli ani¬ 
mali; e la sostanza rimanente, costituita attualmente da corpi inorganici, può 
riguardarsi come prodotto di indurimento di corpi viventi di altra struttura, 
la cui vita era possibile solamente nelle alte temperature. Trattasi quindi 
per altro di un ampliamento del concetto della vita. E questo e 
poi necessario anche per altre ragioni , e per altre ragioni ancora deve ri¬ 
tenersi per un domina vero 1’ ovine vivum e vivo , e 1’ abiogenesi per falsa e 
come riluttante con la esperienza e con la logica (v. Vita e Morte e si 
riscontri Preyer, “ Elementi di Fisiologia generalo „ , Lipsia 1883). E per 
aggiungere ancora qualche cosa : con gli esperimenti così svariati per dimo¬ 
strare l’abiogenesi, anche quando potessero dare un risultato definitivo, non 
si arriverebbe mai a dimostrare 1’ origine degli esseri viventi dai corpi inor¬ 
ganici (morti e per sé stessi non capaci di vita) , poiché tutti questi espe¬ 
rimenti son fatti con ingredienti organici, prodotti solamente da corpi viventi 
(albumina). Che poi dagli elementi o solamente dall’ acqua, acido carbonico, 
ammoniaca e sali si potessero fare dei batterii, od una cellula qualunque vi¬ 
vente, od il protoplasma, senza l’intermedio del protoplasma vivente, nessuno 
ha potuto mai seriamente pensarlo. Sarebbe lo stesso che voler accendere 
il fuoco dalle ceneri e dal fumo, senza la sostanza comburente. 

Petterati. W. Preyer. 

Abitazioni (Igiene delle), v. Edilizia (Igiene). 

Abiefaria (« e pXécpotpGv) , mancanza totale o parziale delle palpebre. 
Essa è acquisita (in seguito a gangrena , lesioni violenti , operazioni per 
l’ablazione di tumori), o congenita. Allorché havvi mancanza completa conge¬ 
nita delle palpebre oppure sviluppo imperfettissimo di esse, la superficie an¬ 
teriore del bulbo è del tutto scoverta ; tuttavia spesso non esistono bulbi. 
L’ abiefaria parziale consiste o nello sviluppo molto imperfetto delle palpebre 
(microblefaria), o nell’esistenza di un vuoto a forma di fenditura: colo¬ 
boma delle palpebre, schizoblefaria. 

I colobomi congeniti sono generalmente presso a poco a forma di V, con 
la punta rivolta verso il margine orbitale, ed i margini sono privi di ciglia 
(dove comincia la fessura le ciglia cessano) e circondati da un orlo molto 
rossastro; talvolta la fenditura è larga e perciò la forma V va perduta, tal¬ 
volta esiste invece solo una leggiera intaccatura del margine ciliare; in questo 



ABLEFARIA 


13 


caso la cute ed il tessuto connettivo soprastanti son conservati, ma nel punto 
corrispondente manca il tarso, che resta quindi costituito di due segmenti 
staccati. In taluni casi rari havvi una formazione di coloboma semplice , in 
generale però esistono complicazioni : tessuti interposti , mediante i quali le 
ciglia sono aderenti al bulbo, formazione di pieghe ed ispessimenti della con¬ 
giuntiva , membrane dense che ricovrono la cornea, ipertrofia del tessuto 
sottocongiuntivale, lipomi sottocongiuntivali, dermoidi, tumori delle palpebre 
(ipertrofia del tessuto cutaneo?), esistenza di peli anomali in corrispondenza 
delle sopracciglia, infossamento dell’ osso frontale. Si è osservato anche il co¬ 
loboma dell’iride. 

Le fenditure riscontransi generalmente nella palpebra superiore e sono 
molto più rare nella palpebra inferiore e rarissime in tutte e due contem¬ 
poraneamente , esse sono semplici o doppie, generalmente unilaterali e di raro 
ritrovansi in ambo gli occhi. In rari casi havvi mostruosità rilevante della 
faccia, fenditura obliqua del viso. 

Secondo una statistica dello Schleich (1880) sono registrati 31 casi nella 
letteratura, dei quali 6 accompagnati da complicazione con fenditura della 
faccia; a questi sono da aggiungere un altro caso del Becker nel Rendiconto 
annuo della Clinica oftalmica dell’ Arlt (1866) che manca nella lista dello 
Schleich ed un caso del Nuel (1881) e dell’ Horner (1882); in tutto ven¬ 
nero descritti finora 34 casi. 

Poiché in nessun periodo della vita fetale esiste una fenditura delle pal¬ 
pebre , non si può ricorrere ad una circostanza simile per spiegare come le 
pàlpebre possano rimanere divise. Le palpebre si formano nel secondo o terzo 
mese a guisa di pieghe cutanee attorno al margine dell’ orbita per poi esten¬ 
dersi sul bulbo già sviluppato e in prosieguo toccarsi e aderire. È dubbio 
se abbia luogo un’aderenza primaria della cute con la cornea , ma la si sup¬ 
pone. Secondo la opinione del Manz una tale aderenza non si stacca o subisce 
una trasformazione istologica anomala, mercè la quale si impedisce lo sviluppo 
della palpebra superiore completa. Il v. Wecker partecipa per questa man¬ 
canza di distacco e secondo la sua opinione trattasi di un arresto nella tra¬ 
sformazione istologica ; la cute che si dovea trasformare in congiuntiva e re¬ 
stata cute in un determinato punto. Come appoggio di questa opinione ci- 
tansi principalmente le aderenze tra palpebre e bulbo che si osservano nel 
maggior numero dei casi. Del tutto diversa e la spiegazione che da il Kraske; 
questi, fondandosi sopra un caso di coloboma della palpebra inferiore da lui 
osservato , crede che la origine sia una ritardata fusione intrauterina del 
solco naso-lagrimale; anche il Manz presso a poco nello stesso tempo ha li- 
chiamata l’attenzione su questo fatto. Questa ultima spiegazione potrebbe 
valere benissimo pei colobomi della palpebra inferiore , non regge però per 
quelli molto più frequenti della palpebra superiore. 

La terapia consiste nel recentare i bordi e cucire la fenditura ; e sic¬ 
come 1’ Horner , in un caso di coloboma della palpebra in un neonato , ha 
riscontrato un’ulcera corneale, la operazione dovrebbe eseguirsi presto. 

Può parlarsi anche di ablefaria in quei casi in cui manca la rima pal¬ 
pebrale ed in cui la cute senza alcuno accenno di questa ricovre la regione 
orbitale (criptoftalmo) , nei quali casi spesso havvi contemporanea man¬ 
canza dei bulbi , sebbene ciò non sia assolutamente necessario. Questa ano¬ 
malia è da considerarsi come persistenza di uno stadio di sviluppo fetale ed 
è molto rara. 

Il processo operativo della apertura della rima palpebrale ed il modo 
di tenerla aperta non offre speciali difficolta (v. anche 1’ art. An c bilobi e- 
faro). 
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Letteratura: Manz, Die Missbildungen des menschl. Auges, in Graefe-Sà- 
VH-pnrlh d ees Auaenh. (1876). —In modo speciale pei colobomi v. Schleich. 
in Nagel, Mittheilungen aus der ophthalmiatr. Klinik in "Tubingen, L Heft (1880), 
rlove si trova un indice della letteratura- inoltre Manz, Archiv f. Ophthalm. XIV, 
9 n8681 — v. Wecker, Archiv f. Augen- u. Ohrenheilk I. (1869). — Kraske, Archiv 
f Min Òhir XX, 2. (1876), — Horner: in Gerhard, Handb. d. Kinderkrankh. (1882). 

Petenti. ReUSS ’ 


Abnorme (da ab e norma ) od anomalo (da a priv. e legge) si 

dice ciò cbe è contrario alla regola , irregolare, non ordinario, in contrappo¬ 
sto di normale, sia che la deviazione si riferisca ad un alterazione di fun¬ 
zioni fisiologiche, o ad una qualità morfologica od anche chimica. Il fre¬ 
quente abuso , nel campo delle scienze mediche, delle due espressioni ab¬ 
norme (abnormità) ed anomalo (anomalia), proviene dalla incertezza della idea 
“ normale „ (norma). Quando il medico chiama solamente abnorme ciò che 
devia dallo stato di sanità completa e così detta assoluta, in tal caso egli 
prende la espressione nel senso stretto e dovrebbe allora poter dire in che 
cosa consista la sanità. Ma nessuno può definire la sanità senza compren¬ 
dere nella definizione il decorso inalterato, cioè non abnorme , di tutte le 
funzioni, o senza addurre una ipotesi ad hoc , come Galeno. Questi chiamò 
Euexia lo stato ordinario di salute congiunto alla sensazione di benessere , 
e credeva che la sanità completa fosse fondata sulla miscela omogenea dei 
liquidi cardinali, miscela che nel fatto non si trova mai. Quest’esempio e la 
clausola spiegano benissimo dove si pervenga. Poiché generalmente non può 
negarsi che il normale principalmente non si realizzi mai, ma s’immagini 
soltanto, e chi per qualche fatto volesse definirlo convenientemente, dovrebbe 
sempre arbitrariamente presupporre delle condizioni che assolutamente non 
posson mai tutte insieme verificarsi , quantunque si trattasse di forme nor¬ 
mali, chimismo normale, decorso normale delle funzioni o di grandezza, nu¬ 
mero, misura, composizione, struttura, tessitura, eco. normali. 

Ogni stato organico è il risultato di un gran numero di processi mu¬ 
tabili. Quando poi questi ultimi si mantengono tra certi limiti ristretti, cioè 
variano solamente tra quelle oscillazioni che spessissimo vengono osservate 
ed alle quali si è abituati, allora si chiamano normali ; quando poi al con¬ 
trario una o più delle alterazioni permanenti, il cui complesso nell’ organi¬ 
smo si chiama vita , va in una direzione al di là della misura constatata 
nella gran maggioranza di tutti i casi , o non la raggiunge, allora il feno¬ 
meno non ordinario da ciò prodotto si dice un’ abnormità od anomalia , od 
enorme nel caso che fosse aumentata solamente la grandezza di una forma 
o della quantità di una sostanza eliminata e simili. Originariamente la pa¬ 
rola enorme ( ex e norma ) significava perfettamente lo stesso che abnorme 
ed anomalo, vale a dire ciò che esce dai limiti di una regola. Ma considerando 
un poco più esattamente questa regola, si troverà facilmente che essa non sia 
altro che la espressione di un fatto generale come una forinola breve di un 
gran numero di osservazioni isolate tutte simili e che spesso si ripetono. 
Questi fatti isolati hanno tutti molti punti pei quali si trovano d’accordo, e 
la riunione dei quali fornisce la idea del normale. Se ora perviene alla os¬ 
servazione uno stato, corpo o processo (per es. nell’uomo), che rientri nella 
idea di normale in tutti i punti ad eccezione di un solo , come una donna 
con tre mammelle, un bambino che emetta regolarmente la cistina nelle urine, 
od un uomo con cecità dei colori, tutti questi stati si diranno abnormi, poi¬ 
ché non rientrano in quella regola e non si accomodano alla idea di un uomo 
normale. Se tutti questi casi fossero frequentissimi, allora diverrebbero essi 
la regola generale. I giganti ed i nani sono delle abnormità; ma una popo- 
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lazione che fosse costituita soltanto di giganti o solamente di nani dovrebbe 
avere per regola che tutti gli altri uomini piccoli o grandi dovessero consi¬ 
derarsi per abnormi. E si perviene sempre allo stesso , che cioè si debba 
conoscere chiaramente il punto di partenza dal quale si giudica e determi¬ 
narlo in modo che possibilmente abbracci tutto ciò che apparentemente è senza 
regola ed anormale, cioè si riporti sotto le note leggi. 

Col progresso della osservazione difatti tutto ciò che prima veniva ri¬ 
tenuto per abnorme, anomalo, scherzo della natura , casuale, vien sempre 
più riconosciuto come normale , come non irregolare od anche “ contro na¬ 
tura „ ed “ illegale „ o “ preternaturale „. Nelle scienze complete gene¬ 
ralmente non può trovarsi niente di anormale, poiché in esse son formulate 
tutte le regole in modo da prevedere ogni singolo caso (v. Preyer, Dio 
Aufgabe der Naturwissenschafft. 2. Ausg. Jena, Fischer 1878). Nella mate¬ 
matica pura non esiste niente di anormale, poiché tutte le idee con le quali 
essa opera debbono essere nettamente limitate, e la possibilità che, per es., 
si dia una linea circolare che non disti egualmente dal centro in tutti i suoi 
punti è stata eliminata a priori. 

In medicina però tutte le idee che le appartengono non sono affatto pre¬ 
cisamente delimitate , ma quella deviazione dalla sanità che si chiama ma¬ 
lattia, quantunque in riguardo allo stato sano non sia che un’ abnormità, per 
sè stessa però non è che irregolare o contro regola. Per contrario, proprio 
uno dei più grandi trionfi della nuova patologia consiste nella conoscenza che 
molte malattie hanno un decorso tipico, come per es. il tifo, la pneumonia. 
Si parla quindi del decorso abnorme di una malattia , dunque una anorma¬ 
lità di un processo abnorme , ed un decorso normale di uno stato febbrile, 
cioè anomalo ! Financo da questo modo di esprimersi si rileva la necessità 
pei medici di essere molto avveduti nell’ uso dei vocaboli sinonimi “ abnor¬ 
me „ ed “ anomalo „. In generale per essi si chiama “ normale „ sola¬ 
mente ciò che è ordinario, abituale, che si ripete spessissimo, dunque tutto 
ciò che cade tra i fatti di osservazione più conosciuti , cioè le regole. Ab¬ 
norme al contrario è sempre ciò che non è abituale , non ordinario, non si 
ripete spesso , dunque tutto ciò che non cade tra i fatti di osservazione più 
conosciuti o le regole , e richiede nuove regole. In tal caso non si chiamerà 
più abnorme. 

E così egli è affatto inammissibile di chiamare abnormi tutte le devia¬ 
zioni dallo stato sano. 

P etterati » V • Preyer. 

Aborto. Sotto questo nome s’intende la interruzione della gravidanza 
nelle prime 28 settimane e quindi in un tempo in cui il feto non è ancora 
vitale, mentre alcuni invece intendono per aborto il parto che si verifica nei 
primi 8 — 4 mesi della gravidanza; il parto che si verifica fra il 5° al 7° mese 
è detto precoce, a differenza di quello che accade dalla fine del 7° fino 
alla metà del 9° mese, che viene detto prematuro; in quest’ultimo caso il 
feto è di già vitale. 

Etiologia. La sua causa determinante o sta nella madre o negli 
annessi del .feto. 

Le cause da parte della madre sono esterne oppure interne. 

Fra le cause esterne van noverati i traumi, mediante i quali il cho- 
rion insieme ai suoi villi, ed in prosieguo la placenta, vengono scollati dalla 
parete dell’utero, con che si ha una emorragia con consecutivo distacco del¬ 
l’uovo. Questi traumi sono: urti sul ventre, caduta, strapazzi corporali gra¬ 
vissimi, accessi violenti di tosse, il soffiare con forza, il vomito violento, il 
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ballare, cavalcare, andare in carrozza per molto tempo, eoe. In altri casi il 
distacco dell’uovo è provocato da una congestione acuta transitoria artificialmente 
prodotta degli organi genitali, come, per es. dopo un coito valentissimo dopo 
bagni caldi generali, oppure solo dopo pediluvi! caldi .dopo! abuso di be¬ 
vande spiritose e simili. Secondo vou Bunau *) i fanghi ed i bagni di mare 
con molta facilità possono interrompere la gravidanza nei primi d 4 mesi. 
Altre cause esterne sono gli spostamenti rapidi dell’utero, come la retrofles¬ 
sione ed il prolasso. Non così di rado relativamente 1’ aborto vien provocato 
dalle grandi operazioni chirurgiche, specialmente da quelle sui genitali e su 
retto, come anche dalle gravi manovre chirurgiche congiunte a rilevanti per¬ 
dite di sangue — Cohnstein 2 ) e Matthew D. Mann 3 )—. In questo caso 1 a- 
borto si verifica per via riflessa , come effetto dell’ anemia acuta che si svi¬ 
luppa, o per la elevata temperatura del corpo nella febbre settica trauma¬ 
tica. E non sono rari neanche quei casi , nei quali l’utero gravido, per una 
laparotomia intrapresa, vien leso in una operazione intra-addominale, e con¬ 
secutivamente si ha 1’ aborto, specialmente dopo la perforazione della parete 
dell’utero — Ch. Carole Lee *)—. Finalmente si ammette da molti che vio¬ 
lenti ed istantanei prolassi, possano provocare l’aborto. 

Era le cause interne noveriamo le affezioni generali della madre. Le 
malattie acute febbrili possono facilmente interrompere la gravidanza per la 
febbre elevata e continua, la quale può uccidere direttamente il feto e pro¬ 
vocare le contrazioni dell’utero — Kaminski s ) e Runge «) —, per la non rara 
endometrite deciduale , come anche per il virus morboso che talvolta si pro¬ 
paga fino all’uovo. In alcuni processi infettivi acuti, come per es. nel colera, 
si verificano alterazioni anatomiche nella placenta Slawjansky ") . Piu 

raramente le affezioni croniche della madre determinano 1’ aborto , ed in 
tal caso quest’ ultimo è prodotto da disturbi circolatorii consecutivi , come 
nelle malattie cardiache, epatiche e pulmonari, nelle quali sopravvengono al¬ 
terazioni della respirazione placentare — Punge 8 ) —. Relativamente spesso 
le malattie renali interrompono la gravidanza e specialmente lo forme acute 
delle medesime, tanto per sè stesse, quanto anche per la eclampsia 9 ) che .da 
esse proviene. Men frequentemente ciò si osserva nelle affezioni costituzionali: 
anemia 10 ), clorosi, scrofolosi, carcinoma, ecc. Una sola malattia costituzio¬ 
nale si distingue per la frequente provocazione dell' aborto , e questa è la 
sifìlide lf ) , la quale determina le malattie della decidua. Una malattia la 
quale non raramente provoca l’aborto suol essere la febbre intermittente 12 ). 
Delle malattie cerebrali e nervose qui appartenenti, dovrebbe farsi menzione 
del diabete 13 ) e della corea u ). Secondo il Grandin iìó ) , nello avvelena¬ 
mento saturnino cronico , sarebbe frequente 1’ aborto. Dovrebbero finalmente 
menzionarsi ancora i veleni ad azione acuta, i quali , fìntanto che non pro¬ 
ducono la morte istantanea nelle grandi dosi o letali, provocano regolarmente 
l’aborto 1C ). 

Le malattie dell’utero, persino quando lo stato generale della donna è 
normale, possono del pari determinare 1’ aborto. Era queste van noverate le 
anomalie nella formazione della decidua, uno sviluppo incompleto o l’atrofia 
di quest’ ultima, i neoplasmi, come miomi sessili o peduncolati, il carcinoma 
le affezioni dei tessuti che decorrono con iperemie croniche della mucosa, per 
cui manca all’uovo un terreno adatto alla sua sussistenza, gli essudati an¬ 
tichi peri-e parametritici i quali impediscono l’ingrandimento dell’utero, i can¬ 
giamenti di posizione fissi e simili 17 ). Secondo le vedute degli Americani — 
Munde 1S ), Grandin 19 ) — l’ectropio da lacerazione del collo dell’utero pro¬ 
vocherebbe sovente l’aborto. 

Abbastanza spesso la causa dell’aborto risiede nell’uovo. Possono am- 
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inalare i tegumenti del feto e gli annessi dell’ uovo (le membrane dell’ uovo 
e la placenta col funicello ombelicale) e può anche ammalare il feto 20 ). 
Talvolta queste affezioni provengono dalla sifilide. Anche le anomalie delle 
acque deU’amnios, la posizione del funicello ombelicale (torsioni, nodi, attor¬ 
cigliamenti e simili) possono provocare la morte del feto e quindi la inter¬ 
ruzione precoce della gravidanza, o determinarla anche direttamente. 

Oltre agli addotti, havvi sempre ancora una gran serie di casi, nei quali 
la causa dell’aborto non è dimostrabile. E forse non si va errati, se si am¬ 
mette che talvolta esista un aumento della eccitabilità individuale, il quale 
può provocare una interruzione della gravidanza, anche quando l’uovo è sano 
e l’utero normale, per piccole eccitazioni del corpo e dello spirito o per altro 
influenze esterne, le quali in altri casi sogliono essere tollerate senza de¬ 
trimento. Pel passato questa ipotesi aveva un gran valore nel così detto 
aborto abituale 21 ), quando cioè questo si presentava nel decorso di 
molte gravidanze consecutive sempre nello stesso tempo e senza una causa 
occasionale. Questa specie di aborto non esiste, ma, volendosi conservare una 
tal denominazione, non deve altro intendersi con essa, che la causa che aveva 
provocato il primo aborto continui ad agire anche nelle gravidanze poste¬ 
riori e quindi interrompa anche queste. Ciò può avvenire nelle deviazioni 
fisse dell’utero e nei tumori del medesimo. I nuovi studii han dimostrato che 
la maggior parti dei così detti aborti abituali debba riferirsi alla sifilide. 

Frequenza. L’aborto è straordinariamente frequente: al certo molto 
più di quello che comunemente si ammette, dappoiché sovente esso accade 
alla sordina , in forma di mestruazione più profusa e più dolorosa ; oppure 
occultamente, perchè procurato. Secondo I’Hegar 22 ), su 8—10 parti a tempo 
si verifica 1 aborto, secondo il Devilliers 2j ) se ne verifica 1 su 3—4, se¬ 
condo il Whitehead 24 ), 1 su 7 parti a tempo. Le multipare abortiscono 
molto più spesso delle- primipare. Nella maggior parte dei casi esso soprav¬ 
viene nelle prime settimane , perchè a quel tempo le parti dell’ uovo sono 
molto delicate , e quindi oppongono molta minor resistenza alle diverse in¬ 
fluenze, che non in prosieguo. 

Sintomi. I primi sintomi sono le emorragie ed i dolori. A questi se¬ 
gue l’apertura della bocca dell’ utero con la contemporanea distensione ed as¬ 
sottigliamento del segmento inferiore dell’utero, e così vien espulso l’uovo 
od il feto con i suoi annessi. Ordinariamente insorge anzitutto la emorragia 
alla quale seguono le doglie ; di rado accade l’inverso. Il sangue promana 
sempre dai vasi uterini. Nelle prime settimane della gravidanza i dolori sono 
leggieri oppure mancano , ed invece di essi si ha la sola sensazione di ma¬ 
lessere e di peso nell’addome. In prosieguo essi divengono rilevanti , perchè 
le contrazioni dell’ utero debbono divenire più intense, per assottigliare il 
segmento inferiore che è spesso , e dilatare l’orificio uterino, proporzionata¬ 
mente al passaggio del feto già più grande. 

Decorso. Nella prima settimana l’aborto è eguale ad una mestruazione 
dismenorroica. L’ uovo viene espulso totalmente con profusa emorragia , do¬ 
lori lombari e sensazione di peso nelle parti inferiori dell’ addome. 

Il quadro dell’ aborto a decorso regolare, del resto, è il seguente. I pro¬ 
dromi sono un senso di peso e di pienezza nel bacino, combinato ad un di¬ 
sturbo dello stato generale. Dopo ciò comincia una emorragia a stillicidio , 
ovvero subito più forte, a cui seguono doglie rilevanti. Il versamento di 
sangue ed i dolori così prodotti scollano la decidua vera e quella serotina 
dalla parete uterina. Essendo 1’ uovo divenuto libero, il sacco della decidua, 
che costituisce la membrana riflessa , diventa sporgente sotto le contrazioni 
uterine e sporgendo dal canale cervicale provoca il dilaceramento della de- 
Eulenburg — Di 25. enciclopedico. 3 
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oidua vera, poiché esso non costituisce che un arrovesciamento della mede- 
gima _ Dohrn 2:i ) —. La dilatazione dell’ orifizio interno dell utero e spe¬ 
cialmente quella dell’ orifizio esterno esige nelle primipare forti contrazioni. 
La emorragia può essere molto rilevante nella espulsione dell’ uovo. Non ap¬ 
pena l’uovo colla decidua ha abbandonato l’utero, questo si contrae, la emor¬ 
ragia quindi finisce ed il processo è terminato. 

Sventuratamente solo in casi rarissimi il decorso presenta la regolarità 

ora descritta. . , , ,,, A 

Nelle multipare , comechè ordinariamente 1 orifizio esterno dell utero e 

• cedevole e spesso trovasi anche aperto, l’uovo distaccato scivola bentosto 
nella vagina non appena che ha sorpassato 1’ orifizio interno. Nelle primi¬ 
pare (raramente nelle multipare) con l’orifizio esterno dell’ utero rigido e poco 
cedevole, può avvenire che l’uovo dopo aver passato il corpo dell’ utero resti 
incuneato nella cavità della cervice, e così l’orifizio esterno dell’utero resti 
chiuso. Il Rokitansky 2G ) chiamò questo processo “gravidanza cervi¬ 
cale „. È più adatta però la denominazione proposta dallo Sciiroeder - 7 ) 
di “ aborto cervicale „. Se in questo caso l’uovo resta nella cervice , tra 
l’orifìzio interno ed esterno dell’utero, entrambi chiusi, esso può subire la 


icorizzazione e produrre gravi affezioni settiche ed anche la morte. 

Egli è straordinariamente raro che il feto , come riferisce il Kruken- 
berg *- 8 ), rinchiuso nel sacco dell’amnios illeso venga prima espulso, e soia- 
mente più tardi si verifichi la espulsione del chorion con la decidua. 

D’ordinario l’aborto è preceduto da emorragie di lunga durata, o per¬ 
chè esse sono la causa della interruzione della gravidanza, o perchè, essendo 
degenerate le uova, il cui prodotto è morto precocemente, si verificano re¬ 
golarmente delle emorragie tra le loro membrane. 

Più sfavorevole è il decorso dell’aborto quando V uovo non è eliminato 
in totalità , ciò che sventuratamente qualche volta avviene. In tal caso o si 
espelle dapprima solamente 1’ embrione e dopo qualche tempo segue la espul¬ 
sione degli annessi , o si espelle contemporaneamente l’embrione insieme ai 
suoi annessi e la decidua segue più tardi. Talvolta si eliminano dei pezzi di 
decidua insieme all’uovo , ed il rimanente della medesima resta ancora nel- 
1’ utero. In un tempo posteriore , quando si è già sviluppata una placenta, 
questa può facilmente restare. E ciò vien prodotto da diverse circostanze. 
Spesso si mette in opera una manualità inopportuna. Il sacco dell’uovo spor¬ 
gente vien lacerato , l’embrione esce, l’utero aderisce strettamente alle parti 
rimanenti e l’orificio si chiude. Altre volte la decidua o forse anche con¬ 
temporaneamente il chorion e 1’ amnios sono disfatti da precedenti emorragie, 
in modo che si espelle 1’ embrione solamente od insieme a frammenti dei suoi 
annessi. La rarità relativa della espulsione totale della decidua proviene 
dalla circostanza che , quanto meno è avanzata la gravidanza, tanto più dif¬ 
ficilmente la decidua si stacca dalla parete dell’ utero. Altre volte, in seguito 
a processi morbosi esistenti o passati, la decidua diventa più fittamente ade¬ 
rente di quello che era in prima. La placenta si comporta nello stesso modo. 

Un simile aborto incompleto ha pure le sue non piccole incertezze 
e pericoli , poiché posson decorrere delle settimane pria che vengano emessi 
i residui trattenuti, e durante il decorso delle quali la donna vien minacciata 
in vario modo. Le pareti dell’ utero per la ritenzione dei residui possono non 
accollarsi l’una sull’ altra, e le conseguenze di ciò sono le emorragie inter¬ 
mittenti con o senza dolori. Qualche volta questi residui vengono espulsi in 
frammenti , oppure decorre un lungo tempo fino a che le parti aderenti si 
distacchino , ed in tal caso vengono emessi con molto forti emorragie e do¬ 
lori. I frammenti della placenta specialmente soglion restare per molto tempo. 
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Casi simigliarci non sonorari 29 ). Se tutta la placenta resta nell’ùtero, può 
avvenire , come io una volta ho osservato, che l’utero si stringa fortemente 
sopra di essa ed esprima dalla medesima tutte le parti liquide, in modo che 
dopo 8 —14 giorni si emetta senza emorragia lo stroma secco che presenta 
quasi il modello della cavità uterina. 

E più sfavorevole il caso , quando sulla decidua, membrana dell’ uovo 
e residui placentari, per le metrorragie consecutive, si precipitino dei coaguli 
di sangue e si sviluppino i così detti polipi fibrinosi o polipi placen¬ 
tari 30 ). Questi costituiscono per l’utero uno stimolo permanente. Essi impedi¬ 
scono la involuzione dell’utero e mantengono le emorragie, per le quali au¬ 
mentano di volume meccanicamente. Quando anche essi non sono capaci di 
organizzarsi, riescon pure dannosi per azione traumatica. 

Or non è molto il Kùstner 31 ) ha richiamata l’attenzione su certi pro¬ 
cessi finora poco studiati ed abbastanza importanti, che talvolta si sviluppano 
dopo 1’ aborto come conseguenza dei residui trattenuti della decidua. Dopo 
un aborto dei primi mesi i residui della decidua, trattenuti nell’ utero, pos¬ 
sono aumentarsi ancora e gradatamente cambiarsi in polipi mucosi , adeno- 
matosi. Dopo un aborto nei mesi avanzati , quando i frammenti della deci¬ 
dua, rimasti nell’ utero al di là della durata della gravidanza, non sono più 
capaci di vita , il punto della mucosa sottoposta può venire irritato in modo 
che cominci a proliferare e finalmente dopo la eliminazione dei frammenti 
resta una prominenza costituita dalla proliferazione della mucosa — un pic¬ 
colo polipo. 

Più grande è il pericolo quando i residui trattenuti subiscono la decom¬ 
posizione putrida e consecutivamente si sviluppa una malattia settica , che 
non differisce per nulla dalla febbre puerperale. Per fortuna ciò avviene più 
raramente che nei 'parti normali , probabilmente perchè in questo tempo è 
più difficile la penetrazione dell’ aria nell’ utero e più raramente si richiede 
l’intervento manuale. 

La involuzione dell’utero è la stessa che quella del parto a tempo. So¬ 
pravvengono i lochi! , ma la loro durata non è così lunga come dopo il parto 
di un feto già sviluppato. Le mammelle si tumefanno ugualmente, ed in casi 
di aborto nei mesi avanzati (5 — 7) sopravviene anche la secrezione lattea , 
che per altro non è rilevante e scomparisce dopo pochi giorni. Sebbene an¬ 
che la involuzione dell’ utero sia simile a quella che segue al parto rego¬ 
lare, essa in media procede però un poco più lentamente. Questa condizione 
si verifica in parte perchè spesso manca la sorveglianza medica e le donne 
si trascurano , mentre quasi sempre 1’ aborto sventuratamente viene spesso 
considerato come una evenienza senza alcuna importanza. 

Non così raramente si sviluppano i sintomi dell’aborto senza che poi si 
pervenga alla espulsione dell’ uovo. La emorragia cessa , le doglie si arre¬ 
stano e la gravidanza rimane inalterata. In uno stadio avanzato ciò si os¬ 
serva relativamente più di frequente che al principio della gravidanza, dap¬ 
poiché nelle prime settimane 1’ uovo è meno resistente che nella gravidanza 
più avanzata. Egli è chiaro che in tal caso siano d’importanza anche altre 
cause, come per es. la sede della emorragia. Nel caso di emorragia in vici¬ 
nanza dell’ orificio interno dell’ utero, il sangue può effluire più facilmente ; 
piccole doglie, le quali non giungono a scollare l’uovo dalla sua base, ba¬ 
stano ad espellere il sangue. Se al contrario la metrorragia ha luogo anche 
più in alto, 1’ uovo corre rischio di essere distaccato totalmente. Ha impor¬ 
tanza egualmente se l’aborto si sviluppa quando l’uovo era sano o ammalato, 
o la decidua era sana oppur no e così via. Quando la placenta è già formata, 
allora anche le emorragie abbastanza profuse vengono relativamente soppor- 
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tate meglio. Se la sede della emorragia è molto lungi dalla placenta, e il 
versamento di sangue non è eccessivo, non sempre deve seguirne 1 aborto. 
Questa necessità non esiste neanche quando vi partecipa la placenta, na¬ 
turalmente non in grande estensione, come può non di rado osservarsi nelle 
placente di feti nati a termine, il margine delle quali talvolta e sottommato 

da antichi coaguli sanguigni. ,,,,,, 

Le posizioni del feto non hanno alcuna influenza sul decorso dell aborto, 

poiché non ha certamente importanza di sorta in qual posizione il . piccolo 
feto passi attraverso l’orifizio uterino. E per la stessa ragione non si ricone 

'mai a manovra per migliorare una tal posizione. . 

Diagnosi. Essa è facile quando si tocca l’uovo attraverso 1 orifizio 

uterino dilatato, o quando il medesimo si trova per intero od in frammenti 
nella vagina. È facile anche quando si può già dimostrare la gravidanza e 

sopravvengono emorragie con dolori. 

Diventa più difficile quando la donna non è gravida che da poche set¬ 
timane, è più difficile ancora quando questa gravidanza, così poco avanzata, 
vien celata. È interessante per la terapia che ogni emorragia si debba ri¬ 
guardare come appartenente all’ aborto quando la mestruazione è cessata da 
qualche tempo, o per altre ragioni esiste sospetto di una gravidanza. Que¬ 
sto sospetto si aumenta quando la emorragia non cessa rapidamente ed in¬ 
sieme al sangue si emettono anche coaguli sanguigni. Diventa certezza poi 
quando i dolori acquistano il carattere delle doglio , o quando appariscono 
frammenti di membrana dell’ uovo o della decidua. È importante la qualità 
e forma del segmento inferiore dell’ utero , se questo è sporgente in forma 
di bozze ed assottigliato, se è chiuso od aperto, ecc. Bisogna jmestare una 
speciale attenzione ai coaguli sanguigni emessi, per assicurarsi se essi con¬ 
tengano l’uovo o parti di esso. 

Talvolta è veramente difficile a giudicare se l’aborto sia già avvenuto o 
no. Il segno più sicuro è costituito dalla qualità e forma del collo dell’ u- 
tero, ammesso che si faccia 1’ osservazione in un tempo non troppo remoto 
dopo la emissione dell’uovo. Dopo che è avvenuto l’aborto, la porzione va¬ 
ginale apparisce più floscia e si può penetrare col dito nel canale cervicale 
fino in prossimità od anche attraverso 1’ orifizio interno dell’ utero. In que¬ 
st’ultimo caso , facendo una pressione con la mano esterna sul fondo del- 
1’ utero, si può anche palpare tutta la cavità uterina. Se al contrario 1’ ori¬ 
fizio dell’ utero si è già chiuso, in certi casi il giudizio diventa difficile, spe¬ 
cialmente poi quando son già trascorsi alcuni giorni. In tal caso non basta 
una sola osservazione. Bisogna osservare più volte a lunghi intervalli e te¬ 
ner conto, per la diagnosi, dei cambiamenti che sopravvengono nel frattempo 
tanto nella forma quanto nella grandezza dell’utero. E importante per la dia¬ 
gnosi la emissione di coaguli sanguigni , i quali debbono sempre osservarsi 
con molta esattezza. 

In certe circostanze non è facile il decidere se sien rimasti o no nella 
cavità dell’ utero frammenti dell’ uovo o della decidua. Si può ammettere il 
primo caso con una certa probabilità quando le emorragie si ripetono e 
son combinate a dolori, specialmente poi quando si emettono grossi coaguli 
di sangue. La diagnosi in questo caso diventa possibile perchè, tamponando 
la vagina per le emorragie di lunga durata, 1’ orifizio dell’utero resta aperto 
e se ne può palpare la cavità o si può intraprendere la cura col cucchiaio. 

E importante di tener presente se l’uovo sia normale e sano od amma¬ 
lato e già distaccato , poiché nel primo caso bisogna vedere se convenga di 
arrestare l’aborto e nell’ultimo favorire possibilmente il distacco dell’ uovo per 
preservare la madre. Si può supporre con probabilità che il feto sia vivente, 
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quando il decorso della gravidanza precedentemente è stato normale, quando 
vi sono state cause esterne , quando vi sono affezioni dimostrabili degli or¬ 
gani genitali (come retroflessione, metrite, miomi e simili), e l’utero possiede 
la grandezza che corrisponde al periodo della gravidanza. Per la malattia o 
distacco dell’ uovo depone talvolta la esistenza di certe affezioni (specialmente 
della sifilide), emorragia di lunga durata ed una grandezza dell’utero non 
corrispondente al periodo della gravidanza. Non ostante le osservazioni espo¬ 
ste , spesso però non si è sempre al caso di emettere una opinione decisa. 

Diagnosi differenziale. Questa non si esige che raramente. I po¬ 
lipi fibrosi difficilmente possono considerarsi per un uovo già emesso, e d’ al¬ 
tra parte in tal caso 1’ anamnesi è differente e si erano verificate in prece¬ 
denza emorragie profuse ed irregolari. Nel caso di miomi , l’utero ingrandito 
in modo irregolare presenta d’altra parte una consistenza differente. Le dif¬ 
ficoltà crescono in tal caso solamente quando l’utero miomatoso alberga un 
uovo, però questa contingenza si verifica talvolta solamente quando le neo- 
formazioni risiedono nel collo dell’utero e nelle forme peduncolate subsierose. 
Ma queste forme per lo più non rendono difficile la diagnosi di una gravi¬ 
danza intercorrente. La diagnosi può diventar dubbia per riguardo alle emor¬ 
ragie di lunga durata , dopo avvenuto l’aborto, se cioè debbano riferirsi a 
questo od alle neoformazioni. In questo caso decide l’applicazione del cuc¬ 
chiaio. 

Prognosi. Questa riguarda principalmente la madre! Può riguardare 
il feto solamente in quanto che talvolta si tratta se possa arrestarsi l’aborto 
essendo l’uovo sano. Il feto emesso poi per il suo sviluppo deficiente è sem¬ 
pre perduto. 

Quoad vitam la prognosi per la madre è generalmente favorevole, poi¬ 
ché raramente all’aborto seguono forme settiche, o quando restano nell’ utero 
residui dell’ uovo, queste forme eccezionalmente son tanto gravi da minac¬ 
ciare la vita della madre. Più sfavorevole diventa al contrario per le facili 
malattie consecutive dell’ aborto, malattie che possono svilupparsi per man¬ 
canza di riguardi o per cure non adatte. Tra queste malattie bisogna'an¬ 
noverare l’infarto uterino (la così detta metrite cronica), la difettosa involuzione 
con la sterilità che 1’ accompagna, alcune lesioni , e certe forme di adenomi 
e di polipi — Kustner 32 ). 

Più difficile è la prognosi se P aborto incipiente possa ancora arrestarsi, 
poiché talvolta tutti i sintomi minaccianti possono scomparire senza altro ma¬ 
lanno. La prognosi sotto questo riguardo, quando l’uovo è sano , dipende 
dalla intensità, come anche dalla durata delle emorragie e dei dolori. 

Terapia. Il trattamento si divide in profilattico e curativo. 

Il trattamento profilattico nelle donne sane è diretto ad allonta¬ 
nare tutte le influenze dannose che possono interrompere la gravidanza. Nelle 
ammalate vale lo stesso, ma in proporzioni ancora più elevate. Se esiste una 
malattia acuta febbrile , si cercherà di abbassare la temperatura del corpo, 
a fine d’impedire 1’ aborto minacciante, ma ciò non riesce che di rado. Si cer¬ 
cherà di combattere le affezioni costituzionali. Ciò sarà possibile meglio nella 
sifilide e quindi non si tralascerà mai di combattere quest’ ultima, poiché in 
questo caso possono ottenersi i migliori risultati. Le malattie esistenti del¬ 
l’utero, come specialmente nelle alterazioni di sede, bisogna attenersi anche 
più strettamente alle regole profilattiche. Si sorvegli pel facile svuotamento 
della vescica come anche del retto e si allontanino tutti gli sforzi corporei 
ed anche gli eccitamenti psichici. Si ottengono talvolta buoni effetti facendo 
restare 1’ ammalata per alcune settimane in un riposo rigoroso a letto. 
Dhorn 33 ) — o prescrivendo un pessario da portarsi per lungo tempo con le 
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corrispondenti cautele - Schwaez **) — Ciò vale specialmente per quei casi, 
nei quali 1> alterazione esistente della posizione dell’ utero aveva già prima 
interrotto un’altra volta la gravidanza. Nella cosi detta tendenza all aborto 
il Simpson 3S ) somministrò il clorato di potassio alla dose di 1 gr. tre volte 
al giorno ed il Yenks 36 ) l’estratto liquido del viburnum prunifonium %—1 

cucchiaio da tè 3—4 volte al giorno. , . 

La terapia curativa è differente secondo lo stadio nel quale si trova 

l’aborto. . , , .. 

Se esistono i prodromi , si -mandi a letto immediatamente la gravida e 

si prescriva il piu rigoroso riposo. Una medicazione interna nello stretto 
senso della parola è superflua. La emorragia si arresterà con irrigazioni va¬ 
ginali brevi e spesso ripetute di acqua fredda. Le doglie cessano e l’orifi¬ 
zio uterino già aperto si chiude nuovamente. Quando ciò è avvenuto, la donna 
deve restare a letto nel più assoluto riposo per alcuni altri giorni ancora. 
Non raramente si può in tal modo arrestare 1 aborto. 

Ma se il processo di espulsione non può più impedirsi, si eviterà qua¬ 
lunque processo attivo quando la emorragia è moderata o piccola e lo stato 
generale della donna non è alterato. Saranno bastanti in tal caso le irriga¬ 
zioni disinfettanti della vagina. Nello stesso tempo si pensi a conservar le 
forze dell’ammalata. Se l’uovo si trova già in via di distacco, od anche nel 
collo e nell’orifizio dell’ utero sufficientemente dilatato, si può talvolta senza 
pena rimuoverlo col dito. Ma non lo si sforzi, poiché in tal caso può rom¬ 
persi il sacco , il feto venire emesso ed i residui restare nell’ utero che si 
chiude e cosi possono aversi condizioni più sfavorevoli di prima. La sola 
cosa che può farsi è una iniezione sottocutanea di ergotina (nella propor¬ 
zione di 1 : 5) per accelerare la espulsione. Qualche volta può favorirsi la 
espulsione col metodo di espressione dell’HOENiNG 37 ). Questo si esegue con 
1’ applicare le due dita introdotte in vagina nel cui di sacco anteriore o po¬ 
steriore contro il corpo dell’utero ante- o retro verso, e nello stesso tempo da 
parte delle pareti addominali premendo 1’ utero contro queste dita. Così l’uovo 
viene spinto nella cavità cervicale e spesso scorre immediatamente nella va¬ 
gina. Ma questo processo riesce talvolta efficace solamente quando V utero è 
floscio , le aderenze tra esso e 1’ uovo si sono già rilasciato e le pareti ad¬ 
dominali son molli e cedevoli. Un processo aspettative simile si conservi 
quando il feto è più sviluppato e quindi a cominciare dal quarto mese dalla 
gravidanza. Anche in questo caso non si pensi di estrarre il feto per av¬ 
ventura isolato. Si può recar nocumento senza alcuna utilità, poiché la pla¬ 
centa resta nell’ utero e più tardi con maggior difficoltà può allontanarsi. Se 
nell’aborto 1’ orifizio dell’utero è ancora chiuso, si comprende facilmente che 
non bisogna dilatarlo forzatamente col dito. 

Il metodo aspettative finisce non appena che la emorragia diventa peri¬ 
colosa. In tal caso non si aspetti per tamponare immediatamente la vagina. 
Il tampone arresta immediatamente la emorragia ed eccita nello stesso tempo 
l’attività dell’utero, e così l’orifizio uterino si dilata, 1’ uovo discende e spesso 
può allontanarsi in totalità quando si estrae il tampone. Con 1’ applicazione 
del tampone non vi è a temere di una emorragia interna , poiché le pareti 
dell’ utero sono ancora abbastanza spesse da impedirla. Non si eseguirà il 
tamponaggio col colpeurynter (il quale ha l’inconveniente di non impedire la 
uscita di sangue quando non è completamente pieno, e quando lo è, provoca 
forti dolori ed anche le contrazioni uterine ed impedisce la emissione della 
urina), ma con la ovatta disinfettante (in caso di necessità con la ovatta or¬ 
dinaria o con pezze di tela). Non è necessario di tamponare tutta la vagina, 
basta di introdurre nel fondo di essa alcune pallottole di ovatta , immerse 
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prima nell’olio fenicato al 5 °/ 0 , e se ne introdurranno tante quante bastano 
per riempire questo fondo e coprire l’orifìzio dell’utero. Non si faccia restare 
il tampone al di là di 4—6 ore , altrimenti la ovatta si decompone e può 
essere il punto di partenza di una infezione. Dopo rimosso il tampone si la¬ 
verà la vagina con una soluzione fenicata per lo meno al 2 °/ 0 . Raramente 
dopo r allontanamento del tampone si rinnova la emorragia in modo da esi¬ 
gere il nuovo tamponamento. Questa ripetizione per altro lia l’inconveniente 
di annoiare l’ammalata, d’irritare fortemente il canale genitale e dar luogo 
facilmente al riassorbimento delle sostanze putride. 

Nel principio dell’aborto, fino a che può ancora conservarsi la speranza 
di arrestare la espulsione dell’ uovo , non bisogna praticare il tamponaggio, 
poiché in questo modo si ha precisamente l’effetto che vorrebbe impedirsi ; 
si determina cioè 1’ aumento delle doglie e la espulsione dell’ uovo. Quando 
le metrorragie sono pericolose , non può aversi certamente di mira lo scopo 
di arrestare l’aborto ; ma anche in questo caso si tenti sempre di dominar 
prima la emorragia con le iniezioni vaginali di acqua fredda. 

Molto frequentemente il medico vien chiamato dopo che 1’ aborto è già 
in parte avvenuto , il feto è uscito, la decidua e la membrana dell’ uovo o 
la placenta son restate in tutto od in parte nell’ utero. Le opinioni son di¬ 
vise intorno al modo come debba comportarsi il medico in simili casi. Nei 
tempi passati soleva seguirsi un processo aspettativo. Sebbene alcuni, come 
per es. I’Osiander 38 ), per le emorragie determinate dalla ritenzione dei re¬ 
sidui dell’aborto avessero pensato ad espellere le parti trattenute , rimaneva 
sempre il timore di nuocere piuttosto che giovare all’ ammalata con la dila¬ 
tazione forzata dell’ orifìzio dell’utero. Solamente quando la spugna preparata 
rese possibile la dilatazione dell’ orifizio dell’ utero , diversi ginecologi si ri¬ 
volsero al metodo attivo di dilatare l’orifizio dell’utero e di rimuovere i re¬ 
sidui trattenuti. A questi appartennero in prima linea il Martin 39 ) e James 
Young Simpson 40 ). Recentemente la quistione della cura attiva dell’ aborto 
e specialmente quella dei residui dell’uovo trattenuti dette occasione ad una 
vivissima discussione , la quale anche adesso non è peranco finita. Venne 
per prima il Boeters 41 ), il quale si pronunziò nel senso che in simili cir¬ 
costanze , in vista del pericolo nel quale si trova 1’ ammalata per la possi¬ 
bile infezione settica da parte dei residui fetali trattenuti, dovessero questi 
ultimi allontanarsi il più rapidamente possibile. Raccomandò all’ uopo 1’ uso 
del cucchiaio del Simon con la consecutiva detersione e cauterizzazione della 
cavità dell’utero. Nello stesso tempo, appunto per evitare il pericolo di una 
infezione settica, egli sconsigliava 1’ uso della spugna preparata per rendere 
accessibile la cavità dell’ utero, e raccomandava la introduzione del cucchiaio 
del Simon senza la dilatazione pregressa dell’orifizio uterino. La innocuità ed 
utilità di questo metodo di cura egli la dimostrò con la comunicazione di 10 
casi, tutti con esito felice. Il Boeters trovò bentosto seguaci, come Feeling 42 ), 
Munge 43 ), Skene 44 ), Noeggerath 43 ) , Thomas 44 ), A. R. Simpson 45 ), 
Lusk 4C ) , Konrad 47 ) , Alloway 4d ) , Farr 49 ) , Spondly 50 ) , Pick 51 ), 
Vohtz S2 ) ed altri. Alcuni dei nominati, come il Feeling, Farr ed anche 
I’Inglis 53 ) vanno anche più oltre del Boeters e non vogliono neanche attendere 
che la natura termini spontaneamente 1’ aborto, ma son dell’ opinione debba 
ricorrersi immediatamente ad un jorocesso attivo per allontanare con tutta 
sicurezza qualunque conseguenza dell’aborto (emorragie ed infezioni settiche). 
D’ altra parte non manca chi si pronunzia contro qualunque procedimento 
attivo, e specialmente contro 1’ abrasione dell’utero col cucchiaio del Simon, 
come un processo pericoloso — Veit 54 ). 

La mia esperienza abbastanza estesa in questa direzione mi ha reso se- 
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„ U ace nel decorso di questi ultimi anni del metodo attivo nel caso di nten- 
f inn . di residui fetali e placentari. Per mezzo di esso si potranno evitare 
effettivamente le pericolose emorragie che talvolta si presentano ed anche le 
affezioni settiche. Anche quando queste ultime di già esistono, pei mezz 
del raschiamento dell’ utero potranno combattersi nel modo più rapido e pm 
sicuro. Io non ho mai osservato cattive conseguenze da questo metodo cu¬ 
rativo , ma credo necessario una conveniente precauzione ed una cura conse¬ 
cutiva adattata, e non potrebbe mai consigliarsi di ricorrere m un modo leg¬ 
giero alle operazioni menzionate, come pretende il Munde ). Al quale pro¬ 
posito io debbo ricordare alcuni casi di mia conoscenza (ma non della mia 
pratica), nei quali l’aver trascurato le menzionate regole di precauzione poito 

per conseguenza la morte delle ammalate. . , -, , 

Può senza eccezioni introdursi il cucchiaio del Simon nella cavita del¬ 
l'utero anche senza una precedente dilatazione del canale cervicale , ma se 
ne dovrà adoperare in tal caso uno corrispondentemente piccolo. Nondimeno 
se l’orifìzio uterino od il canale cervicale non permettono l’entrata neanche ai 
cucchiaio più piccolo del Simon, s’intraprenderà la dilatazione forzata con un 
dilatatore del Pritsch, il quale è del tutto innocuo, ciò che non può dirsi 
della spugna preparata o di altri mezzi dilatatori. Dopo la introduzione del 
cucchiaio che si farà coll’aiuto dello speculo del SiMS , si raschierà accura¬ 
tamente e senza adoperare molta forza la cavità dell’utero , servendosi nello 
stesso tempo dell’ altra mano per fissare dall’ esterno la cavità dell utero e 
spingerla ingiù. Dopo lo svuotamento dell’utero si laverà la sua cavita per 
mezzo di un catetere a doppia corrente con una soluzione di acido fenico al 

3 _ 5 <y o con un’altra soluzione disinfettante. La emorragia per lo più non 

è che minima e si arresta o dopo l’allontanamento dei residui o dopo le la¬ 
vande consecutive. Ma se essa durasse ancora con molta intensità , si por¬ 
terà a contatto della cavità dell’ utero una ovatta imbevuta di soluzione di 
percloruro di ferro per mezzo di un filo di ferro a cui sarà fissata , e 
dopo si eseguirà un secondo lavaggio. Per impedire la proliferazione ulte¬ 
riore dei brani di decidua per avventura rimasti ancora , io soglio portare a 
contatto la cavità dell’utero secondo il caso con nitrato d’ argento, una solu¬ 
zione concentrata di acido fenico o la tintura di iodio. Tutta questa opera¬ 
zione si farà, come si comprende , con le cautele antisettiche. Questo pro¬ 
cesso non provoca affatto dolori, in modo che la narcosi non sarà necessaria 
che in via eccezionale e nelle ammalate troppo sensibili. Dopo lo svuota¬ 
mento dell’utero io fo seguire una iniezione ipodermica di ergotina (della * 
concentrazione 1 : 5 ) per eccitare l’utero a forti contrazioni ed impedire pos¬ 
sibilmente un assorbimento delle sostanze putride. Dopo la operazione 1 am¬ 
malata sarà messa a letto e per 24—48 ore si applicheranno cataplasmi 
freddi sull’ addome. L’ammalata rimarrà per lo meno 7 giorni riposata a letto 
e due volte al giorno si laverà la vagina con acqua fenicata al 2 3 / 0 . 

Dopo 1’ operazione, come anche dopo ogni irrigazione disinfettante si appli¬ 
cherà un tampone di ovatta fenicata imbevuto di glicerina. In questo modo 
io spesso ho operato senz’aver veduto neppure una volta un esito cattivo. Se 
già esistono i segni di una infezione putrida, tanto più rapidamente si dovrà 
ricorrere ad un processo attivo, poiché si tratta di distruggere il più rapi¬ 
damente possibile la sorgente della infezione. Io opero anche quando già si 
sono sviluppati i sintomi della infiammazione ed ho osservato che questi ul¬ 
timi svaniscono rapidissimamente appena rimossi i residui trattenuti — Noeg- 
gerath 37 ), Inglis 58 ) —. Invece del cucchiaio del Simon, può farsi anche 
uso di un’ansa molle di fili di rame di forma ottusa — Munde :, °) — . 

La cura consecutiva dell’aborto è la stessa che quella del parto a tempo. 
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La vagina sarà detersa accuratamente con liquidi disinfettanti. Il regime però 
sarà rigoroso, poiché all’aborto soglion seguire facilmente alterazioni di sede 
dell’ utero , specialmente quando il suo decorso è protratto e la involuzione 
dell’utero consecutivamente succede in un modo lento. Per favorire la invo¬ 
luzione io pratico due volte per settimana una iniezione ipodermica di er¬ 
gotina. 

Aborto artificiale. 

Introduzione storica. L’antichità, come è noto, per rispetto alla in¬ 
terruzione artificiale della gravidanza aveva delle vedute molto meno rigorose 
delle nostre. Le indicazioni profane per l’aborto artificiale non erano poche, 
come ci riferiscono gli scrittori della antichità, e le medesime avevano anche 
sufficiente applicazione. Ma anche per ragioni mediche si praticava abbastanza 
spesso l’aborto artificiale. La serie dei rimedii abortivi, che noi troviamo ri¬ 
portata nel tetrabiblion di Aetius, secondo la dottrina di Aspasia, non era 
breve. Con la diffusione delle dottrine cristiane scomparisce 1’ aborto artifi¬ 
ciale come manovra ausiliaria del parto, e lo troviamo solamente ancora presso 
gli Arabi, secondo Piiazes <i0 ) ed Avicenna Presso i cristiani risorge l’aborto 
artificiale, come indicazione ausiliaria del parto, verso la fine del 18° secolo per 
opera di William Cooper c2 ) in Londra, il quale ultimo volle sostituirlo al 
parto cesareo, che allora in Inghilterra dava risultati straordinariamente sfa¬ 
vorevoli. Le raccomandazioni del Cooper trovarono eco generale nella sua pa¬ 
tria — Hull 03 ), Burns G4 ) —. Probabilmente ed indipendentemente dal Coo¬ 
per anche lo Scheel ° 3 ) in Copenhagen raccomandò di provocare l’aborto a fine 
di evitare il parto cesareo e la perforazione. In Germania Franz Anton 
Mai C(i ) ed il Mende <i7 ) furono i primi che raccomandarono questa opera¬ 
zione ed il Wenzel fu il primo che la esegui nel 1804. In Francia la mag¬ 
gior parte degli specialisti si dichiarò per l’operazione, come il Fodere, Velpeau, 
Cazeaux g9 ), Dubois 10 ), Stoltz 71 ), Jaquemien, Chailly ed altri. La Ger¬ 
mania perdette ben tosto l’interesse a questa operazione e non vi si trova¬ 
rono per suoi caldi propugnatori che il Mende 72 ), Kiwisch 73 ), come anche 
lo Scanzoni. In questi ultimi tempi la Germania si mostrò abbastanza ritrosa 
per rispetto all’aborto artificiale — Spiegelberg 73 ), Sciiroeder 7(J )—. 

Indicazioni. Incondizionatamente è indicato l’aborto artificiale in 
quelle affezioni che , provocate dalla gravidanza , raggiungono 
tale gravezza da minacciare direttamente la vita, e che possono 
allontanarsi immediatamente soltanto con la interruzione della 
gravidanza. 

A queste affezioni appartiene il vomito infrenabile delle gravide 
( v. l’art. “ Vomito delle gravide „ ), supposto che ogni altra specie di 
trattamento siasi mostrata inutile. Non ajopena che la gravidanza è interrotta, 
l’affezione scomparisce istantaneamente. Comechè nell’ultimo stadio di questa 
affezione sopravviene uno stato febbrile simile al tifo, il quale stato porta 
sempre a morte l’ammalata, quando questo stadio si è già presentato, si ab¬ 
bandoni qualunque processo operativo. La donna senza di esso è irreparabil¬ 
mente perduta, ed, operando, si va incontro al sospetto non facile ad eli¬ 
minarsi da parte dei profani, di aver procurato la morte con la operazione. 
Le più recenti osservazioni ed esperienze han dimostrato che anche molti dei 
casi del cosi detto vomito infrenabile possano guarirsi senza la necessità di 
interrompere la gravidanza, in modo che nel fatto quest’ affezione non esige 
che raramente la detta operazione — Aiilfeld 77 ) —. 

La idroemia e l’anemia perniciosa di alto grado 78 J, come anche 1’ au¬ 
mento patologico di fenomeni patologici durante la gravidanza non indicano 
mai l’aborto artificiale, poiché questi stati non guariscono con la interruzione 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. 4 
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della gravidanza, e la perdita di sangue, inevitabile nell’aborto, non fa che 

provocare tanto più rapidamente la morte. . ^ 

Neanche la nefrite 79 ) costituisce una indicazione per 1’ aborto, poiché 
non si guarisce con questa operazione. Che anzi quest’ultima costituisce una 
molto grave complicanza, la quale esercita un’influenza molto sfavorevole sul 

decorso della malattia che contemporaneamente esiste. 

Vale lo stesso per ogni altro processo patologico che non si trovi in alcuna 
dipendenza con la gravidanza, come per es. le malattie cardiache e pulmo- 
nar i _ HòRDER 80 ), Coiinstein 81 ) —, le malattie nervose e simili. 

La seconda indicazione precisa è la presenza di una gravidanza 
estrauterina (v. l’art. “Gravidanza estrauterina „ ). Lasciando in que¬ 
sto caso la operazione, la madre ed il feto corrono il pericolo di morire per 
la rottura precoce del sacco fetale. E quand’ anche ciò non avvenga, pure in 
tal caso la terminazione artificiale del parto è congiunta con pericoli cosi gravi, 
che la prognosi diventa estremamente dubbia per la madre e per il feto. Come 
s’intende, questa indicazione vale solamente per il principio della gravidanza 
estrauterina. 

Nella retroversione dell’utero gravido è indicato di provocare 
1 ’ aborto solamente quando essa si ripete per molte volte consecutive, poiché 
in tal caso la madre trovasi spesso in pericolo di vita. 

L’idramnio non indica che raramente l’aborto, poiché nella prima metà 
della gravidanza esso raramente divien tanto considerevole da mettere in pe¬ 
ricolo la madre. 

Un’altra indicazione è costituita dalla presenza di certe degenera¬ 
zioni dell’uovo, le quali mettono in pericolo la madre. A queste ap¬ 
partiene la gravidanza di mole — Ahlfeld 82 ) —. In questi casi il pe¬ 
ricolo per la madre è riposto nelle gravi emorragie irregolarmente ricorrenti. 
Pel feto non bisogna avere alcun riguardo, poiché questo è già degenerato 
(v. l’art. Mole [Gravidanza di]). 

Può avvenire che un uovo alterato per malattie, e già morto, dia adito 
ad una infezione settica generale. In queste circostanze la espulsione artifi¬ 
cialmente provocata della causa della infezione — uovo inficiente degenerato — 
può dar termine immediatamente alla malattia, come osservò il JOHANNOVSKY 83 ). 
D’altra parte bisogna in tal caso tener presente la circostanza che la diagnosi 
dovrebbe esser fatta con la massima sicurezza. 

Se sia indicato 1’aborto artificiale nella strettezza assoluta del 
bacino, quando questa strettezza è tanto rilevante da rendere assolutamente 
necessario il parto cesareo nel termine normale della gravidanza, o quando 
il feto sviluppato e vitale non può passare pel canale del bacino senza esser 
ridotto in frammenti , è una quistione ancor sempre pendente, quand’ anche 
non possa negarsi che la madre, come la più interessata, abbia il diritto di 
sottrarsi ad una operazione pericolosa di vita a costo della morte del feto. 
Ma comechè questi estremi restringimenti del bacino sono eccessivamente rari, 
egli accade che il medico pratico non viene a conoscenza di casi simili quasi 
mai abbastanza presto durante la gravidanza, ma d’ ordinario solamente nel 
soprapparto; così questa quistione non ha che poca importanza nella vita pratica. 

Prognosi. Questa non è punto favorevole in un modo assoluto, poi¬ 
ché questa operazione provoca sempre un’alterazione profonda in tutto l’or¬ 
ganismo. 

Tempo della operazione. Questo dipende dalla indicazione. Nelle ma¬ 
lattie della madre si opererà non appena la sua vita è minacciata. Vale lo 
stesso delle malattie dell’ uovo. Per la gravidanza estrauterina si ricorrerà 
alla operazione, non appena la diagnosi sarà stabilita. 
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Operazione. Con rimedii interni non si può interrompere la gravidanza, 
eccetto il caso quando (come i veleni acri) provocano la morte della gravida, 
nel qual caso l’aborto avviene d’ordinario immediatamente prima del decesso. 
Per lo passato si faceva uso della sonda per l’operazione e si laceravano con 
essa le membrane dell’uovo. Oggigiorno si fa uso della spugna preparata, la 
quale ha il vantaggio di provocare l’espulsione dell’uovo in foto ed allonta¬ 
nare così i pericoli di una ritenzione dei residui fetali. Quando il collo del¬ 
l’utero è dilatato convenientemente dalla spugna, e non ancora segue la espul¬ 
sione dell’uovo, si può ricorrere al cateterismo dell’utero od alla applicazione 
di una seconda spugna, ma la punta di questa deve essere ottusa. Facendo 
uso conveniente delle lavande disinfettanti, questo metodo non presenta af¬ 
fatto il minimo pericolo. 

Cura consecutiva. Questa è la stessa come nell’aborto spontaneo, che 
non può più impedirsi. 

Letteratura. *) Von Bùnau, Badearzt, 1882, Nr. 3 e 4. Centralblatt fùr Gynà- 
kologie, 1882, pag\ 727. — 2 ) Cohnstein, “ Sammlung klinischer Yortràge etc. „ von B. 
Volkmann. Nr. 59,1873. — 3 ) Matthew D. Mann, Transactions of thè American Gyneco- 
logical Society. Bd. VII, 1883 , pag. 340. Contiene press’ a poco tutta la letteratura 
corrispondente fino all’anno 1882. Vedi inoltre ancora Billroth, Allgem. Wien. Med. 
Ztg.1882, Nr. 8. Centralbl. f. Gyn. 1882, pag. 396. — *) Ch. Caroli Lee, Transact. of thè 
Am. Gyn. Soc. Bd. Vili, 1884, pag. 154. Contiene tutta la letteratura corrispondente 
fino all’anno 1883. — ;! ) Ivaminski, Deutsche Klinik, 1866, Nr. 47. — G ) Bunge, Archiv 
f. Gynàkologie. Bd. XII, pag. 16; Bd. XIII, pag. 123 e Volkmann’ s Sammlung 
klin. Yortràge. Nr. 174. Quest’ultimo lavoro contiene press’a poco tutta la letteratura 
corrispondente fino all’anno 1879. Vedi anche Doléris, Compt. rend. hebd. de la soc. de biol. 
1883, Nr. 28 e 29. Centralbl. f. Gyn. 1883, pag. 739. — 1 ) Slawjansky, Archiv f. 
Gyn. Bd. IY, pag. 285. — 8 ) Bunge 1. c. — 9 ) Vedi Hofmeyer, Zeitschr. f. Geburt- 
shilfe und Gynàkologie. Bd. Ili, pag. 259; Lòhlein, eod. loc. Bd. IY, pag. 88; Bd. 
YI, pag. 49; Mòricke, eod. loc. Bd. V, pag. 1; Ingerslew, eod. loc. Bd. VI, p. 171; 
Flaischlen, eod. loc. pag. 354. — 10 ) Vedi Leopold, Archiv f. Gyn. Bd. Vili, 
pag. 222. Contiene tutta la letteratura antica. Gran din, Amer. Journ. of Obstetr. 
Contiene specialmente la relativa letteratura inglese ed americana. — 11 ) Vedi Bàren- 
sprung, “Die hered. Syph. „ Berlin 1864; Hecker, Monatschr, f. Geburtskunde und 
Frauenkrankheiten. Bd. XXXIII, pag. 22; Sigmund, Wien. Med. Presse. 1873, 
Nr. 1; Kassowitz, “Die Vererbung der Syphilis „. Wien 1875; Weil, Volkmann’s 
Sammlg. 1868, Nr. 130; Wolff, “ Zur Frage der patern. Syphilis-Infect. „ Strassburg 
1879; Mewis, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1879, Bd. IV, pag. 110; Fournier, “Syphi¬ 
lis und Ehe „; Deutsch von Michelson. Berlin 1881; Sabourin, Dissert. Paris 1883; 
Leopold l.c. (contiene specialmente la letteratura antica); Gran din 1. c. — 12 ) Krieger, 
Monatschr. f. Geb. und F. Bd. XIX, pag. 107; Leopold 1. c. ; Goth, Zeitschrift, f. 
Geb. u. Gyn. Bd. VI, pag. 19; Campbell, Transact. of thè Amer. Gyn. Soc. Bd. V. 
pag. 293; Grandin 1. c. etc. — 1S ) Vedi Matthews Duncan, Edinb. Obstetr. Tran¬ 
sact. Bd. Ili, 1875, pag. 353. Sitzungsberichte der Lond. geburtsh. Ges. Brìi. med. Journ. 
1882, Juli, Óct., November. Centralbl. f. Gyn. 1882, pag. 831; Loeb, Beri. klin. Wo- 
chenschr. 1881, Nr. 41. — 14 ) Grandin 1. c. — 1S ) Grandin 1. c. — 1G ) Vedi per es. 
Beichert, Philad. Med. Times. Centralbl. f. Gyn. 1882, pag. 494. — 17) Billroth, 
Handb. der Frauenkrankheiten. 1878 — 1882, e precisamente III. Abschnitt; Fritsch, “Die 
Lageverànderungen der Gebàrmutter „, IV. Abschnitt; Gusserow, “ Die Neubildun- 
gen des Uterus „, V. Abschnitt; Bandi, “ Die Ivrankheiten der Tuben, der Liga- 
mente, des Beckenperitoneum und des Beckenzellgewebes „ ; Phil^s, Transact. of thè 
Lond. Obstetr. Soc. Bd. XIV, 1872; Slawjanshy, Transact. of thè Edinb. Obstetr. Soc. 
Bd. Ili, 1878, pag. 233 ecc. — ,8 ) Munde, Amer. Journ. of Obstetr. Bd. XVI, 1883, pag. 142.— 
19 ) Grandin 1. c. Vedi anche Olshausen, Beri. klin. Woclienschr. 1871, Nr. 1 e 
“ Klinische Beitràge zur Gynàkologie und Geburtshilfe „. Stuttgart. 1884, pag. 187; 
come anche vedi E. Schwarz, Volkmann’s Sammlung. klin. Vortràge, Nr. 241: “Zur 
Behandlung der Felilgeburten. „ 1884. — 20 ) Comechè la letteratura relativa alkaborto 
provocato dal feto e suoi annessi ò troppo estesa per poter essere qui riportata, cosi 
bisogna rimandare alla letteratura degli articoli “ Feto morte del „ e “ Feto, Malattie 
fetali,,. — 21 ) Vedi Leopold e Grandin 1. c. inoltre Steiner, “ Gibt es ein 
habit. Absterben der Fruct oline Syphilis „. Dissert. inaug. Erlangen 1881 , e Cohn¬ 
stein, “ Pràdilectionszeiten der Schwangerscliaft „. Archiv f. Gyn. Bd. XV, 1879, 
pag. 22 0. — 22 ) Hegar, Monatschr. f. Geb. u. F. Bd. XXI, Supplement, 1863, pag. 34.— 
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ning, Scanzoni’s Beitr. Bd. VII, pag. 213. - 38 ) Osiander, “ Ursachen und Hilfsan- 
zeigen der unregelmàssigen und schweren Geburt,,. II. Aufl., Tùbingen 1829 —1839, p. 448. 

w.n ^ . • TV T* i ' T O n _ __ TH T» J VTT7 10C0 ^ 1Q1 *0\ Vaiitvi* 


Archiv f. Gyn. Bd. XIII, 1878, pag. 22. — 43 ) Munde, Edinb. Obstetr. Transact. Bd. V, 
1. Hàlfte, 1878, pag. 48. Centralbl. f. Gyn. 1878, pag. 121; Amer. Journ. of Obstetr. Bd. 
XVI, 1883, pag. 134. Centralbl. f. Gyn. 1883, pag. 489. — 44 ) Skene, Amer. Journ. of 
Obstetr. Bd. XI, 1878, pag. 773. — 43 ) Noeggerath, Amer. Journ. of Obstetr. Bd. XI. 
1878, pag. 7 72. - 46 ) Lusk, Med. Record. 1879, Marz 8. Centralbl. f. Gyn. 1878, p. 472. 
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Bd. XVI, 1883, pag. 133. — 43 ) Farr, Amer. Journ. of Obstetr. Bd. XVI, 1883, p. 929.— 
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s1 ) Noeggerath 1. c. — 58 ) Inglis 1. c. — cn ) Munde 1. c. — Oltre ai luoghi citati in 
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Berlin 1840, Artikel u Abortus „; Dohrn , Monatschr., f. G. u. F. Bd. XXI , pag. 30; 
Hegar, Monatschr. f. G. Bd. XXI, Suppl., pag. 21 e la sua “ Pathologie und Thera- 
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du plac. Paris 1868; Goubert, Aetiologie des habit. Abort. Thèse de Paris, 1878. 
Centralbl. f. G. 1878, pag. 330; Garrimond, Traiti tliior. et prat. de Vavortement etc. 
Paris, 1873; Moses, Inaug. Dissert..Breslau 1884. Centralbl. f. G. 1884, pag. 272; 
Euge, Zeitschr. f. G. u. Gvn. Bd. I, 1877, pag. 59; Horwitz, “Zur Lehre von der 
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Breisky, Zeitschr. f. Heilkunde. 1882. Centralbl. f. Gyn. 1883, p. 23. Vedi inoltre an¬ 
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Aufl., 1882, pag. 703. — 1G ) Schròder, Lehrb. der Geburtsh. VII. Aufl., 1882, pag'. 244.— 
’ i ’ 1 ) Ahlfeld, Arcliiv f. Gyn. Bd. XVIII, 1881, pag. ,307. — 1S ) Vedi Gusserow, Arcliiv f. 
Gyn. Bd. II, 1871, pag. 218. — ™) Vedi Hofmeier, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. Ili, 1878, 
pag. 259. — 80 ) Hòrder, Archiv f. Gyn. Bd. XVIII, 1881, pag. 317. — 81 ) Cohnstein, 
Arcliiv f. Gyn. Bd. VI, 1874, pag. 312. — 82 ) Alilfeld 1. c. — s:5 ) Johannovsky, 
Prag. Med. Wochenschrift, 1880, Nr. 4. — Vedi inoltre ancora Holine, “Der kùnstl. 
Abortus, seine Geschiclite nnd seine Indicationen. „ Dissert. inaug. Leipzig, 1873; Faye, 
Norslc. Magaz. f. Lcigevidensk. 3 B>. Bd. X. 10. Heft. Centralbl. f. Gyn. 1881. pag. 104; 
Fritsck, “ Klinik der geburtshilfl. Operationen. „ II, Aufl. Halle 1877, pag. 299. 

Meyer . Klein wàchter. 

Aborto (medicina legale). L’aborto delittuoso vien designato ordinaria¬ 
mente con la espressione “ aborto procurato „. S’intende con ciò lo sgravo 
premeditatamente provocato prima che il feto sia vitale, per motivi ben di¬ 
versi da quelli medici, e giustificati. Fra questi motivi quello più frequente 
di tutti è la gravidanza fuori del matrimonio, e la paura delle conseguenze 
che tal fatto può apportare. Di rado l’aborto procurato viene eseguito — come 
Aristotile propose, ed ancora oggi è il caso* in Oriente — dai coniugi por 
evitare uria troppo numerosa fìgliuolanza (quindi come una forma di “ Malthu- 
sianismo „ ) ; e più di rado ancora per ragioni di vanità, allo scopo di con¬ 
servare la bellezza corporea il più lungamente possibile. A tale scopo ven¬ 
gono adibiti, sia mezzi interni (medicamentosi), sia esterni (meccanici). I mezzi 
interni sono per lo più quelli, di cui — come p. es. la segala cornuta — 
noi ci serviamo anche ne]la pratica ostetrica per scopi eguali od analoghi, 
ovvero sono quelli che noi in terapeutica adoperiamo come emmenagoghi, come 
p. es. la sabina e suoi preparati, altri olii eterei, e rispettivamente le so¬ 
stanze semplici che li contengono (trementina, ruta graveolens, tanacetum 
vulc/are), il taxas baccata ì le cantaridi, l’aloè. Però, godono fama di abor¬ 
tivi e vengono adoperati a tale scopo anche diversi drastici e sostanze di 
altro genere, lo quali esplicano un’azione violenta, e persino veleni belli e 
buoni, come per es. il fosforo; infine non di rado mezzi del tutto inefficaci, 
come per es. la creta, il bolarmeno, la melma delle pietre per arrotare, ecc. 
Fra i mezzi meccanici viene adoperata spessissimo la punzione delle mem¬ 
brane dell’uovo, sia con istrumenti chirurgici, sia con quelli ostetrici, oppure 
con tutti i possibili strumenti lunghi ed aguzzi, a forma di sonda, come ferri 
da calza, fili metallici, stiletti acuminati, ecc. Aggiungi pure, che sono stati 
utilizzati per l’aborto delittuoso anche tutti gli altri metodi usati in gineco¬ 
logia per il parto precoce ovvero per l’aborto. Ad analogo scopo, si è ricorso 
anche al massaggio sistematico dell’utero, ed in alcuni casi a mezzi bruschi 
oltre ogni credere , come, per es., scosse violenti ed istantanee di tutto il 
corpo o dell’ addome mercè urto e simili. Infine bisogna anche annoverare i 
salassi ed altre sottrazioni sanguigne allo scopo di provocare l’aborto. Dal¬ 
l’America ci pervengono ancora notizie intorno alla provocazione dell’ aborto 
mediante la elettricità. Il Kosenstirn (Virchow’s Jahresb. 1881, Bd. II, 562) 
racconta di una signora, a cui la operazione venne eseguita in un “ bagno 
elettrico „ 1 nel quale le si applicò per 10 minuti una corrente di 60 elementi 
Danieli, che passava dal sacro verso l’ostio vaginale. L’aborto seguì nel ‘giorno 
seguente. Son raccomandate anche, come è noto, le correnti torti per pro¬ 
durre la morte del feto con indicazione medica. Il Frànkel ha sperimentato 
in Breslavia con correnti costanti di lo — 20 elementi ; una volta in una gra¬ 
vida al 4° mese, ma non sopravvenne aborto (Wr. Med. Presse 1888, Nr. 50). 

I processi che hanno per iscopo di provocare Paborto delittuoso vengono eseguiti, 
o solamente dalla donna incinta, oppure vi partecipano altri che ne procurano i mezzi 
od eseguono essi stessi l’operazione. Il codice penale tedesco (§ 218) ha comminato per 
tali complici la stessa pena che è applicabile alla donna (ergastolo fino a 5 anni, ed 
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allorché vi sono circostanze attenuanti, il carcere non meno di 6 mesi) ; se poi la coo¬ 
perazione fu prestata mediante pagamento, 1 ergastolo fino a 10 anni (§21J). Dippiu c 
comminato l’ergastolo per non meno di 2 anni per quelli che, all insaputa e senza voleie 
della incinta, si accinsero a farla abortire ; se in tal caso ne risulto la morte della 
incinta a causa della manovra adoperata, l’ergastolo non può essere minore di 10 anni, 
o a vita (§ 220). La cooperazione di complici ha luogo spessissimo allorché vengono 
adibiti mezzi meccanici. Tuttavia i casi in cui le incinte da sè stesse_ usarono tali 
mezzi ed intrapresero persino la punzione dell’uovo, non sono rarissimi. 

Riguardo al periodo della gravidanza, nel quale viene intrapreso più di frequente 
l’aborto delittuoso, si è ordinariamente di avviso che ciò abbia luogo per lo più fra 
il terzo ed il sesto mese, dappoiché, come si opina, le gravide prima di quest’ epoca, 
non sono ancora perfettamente sicure del loro stato. Tuttavia da recenti osservazioni, 
pare emerga che le manovre criminose accadano molto più di frequente di quello che 
si era creduto finora già prima del terzo mese, segnatamente quando i medici e le le¬ 
vatrici si rendano complici di tale delitto , oppure coadiuvando espellano , a ìigoie 
d’arte, il prodotto del concepimento. 


Nell’esame medico legale dei casi che si presentano, si hanno in gene¬ 
rale tre quistioni 1) Se la persona sia realmente abortita. 2) Se 1 aborto 
constatato ebbe luogo senza la cooperazione premeditata della incinta o di 
un’altra persona, oppure fu eseguito premeditatamente e come. 3) Nel caso 
che l’aborto si verificò all’insaputa e senza volere della gravida (§ 220 del 
Codice penale tedesco) ricercare se e quali conseguenze ciò abbia avuto per 
la salute della persona in esame, e rispettivamente se esso abbia prodotto la 

morte. 

Per ciò che si riferisce al num. 1, diciamo che la diagnosi dell’accaduto 
aborto si fonda da una parte sull’esame della donna e dall'altra sull esame 
del prodotto da essa espulso. I fenomeni, che si possono constatare nella 
madre dopo l’aborto, sono tanto più evidenti, quanto più inoltrata era la gra¬ 
vidanza, e quanto minor lasso di tempo è decorso fra l’aborto e l’esame me¬ 
dico-legale. È difficile constatare un aborto nelle prime settimane della gra¬ 
vidanza, perfino nei casi recenti. La emorragia, che per lo più è profusa, può 
derivare da altre cause ; il rilasciamento e la tenue dilatazione dell’ orificio 
uterino possono essere puramente di natura mestruale, e questo ultimo fatto 
prova assai ben poco, segnatamente ne*lle multipare. Anche le alterazioni nel 
corpo dell’utero, nelle mammelle, e quelle che si rinvengono nell’addome non 
hanno niente di caratteristico e dimostrano poco. E se, dal tempo in cui si 
è verificato l’aborto, sono trascorsi molti giorni oppure settimane, tanto meno 
ne è possibile la diagnosi. Un tale aborto può lasciare persino illeso l’imene, 
allorché questo non fu lacerato durante il coito e possedeva un orifizio cor¬ 
rispondentemente grande ed una certa estensibilità. In generale dopo un aborto 
nei mesi avanzati si trovano alterazioni analoghe a quelle dopo lo sgravo 
di un feto vitale, ma in grado minore di sviluppo. Le lacerazioni dell’ ori¬ 
fizio uterino sono, in proporzione, rare ; e rarissime sono poi quelle dei ge¬ 
nitali esterni. Nei primi giorni può palparsi 1’ utero al disopra della sinfisi; 
per contro l’affiosciamento ed il raggrinzamento dei tegumenti addominali non 
hanno, nella maggior parte dei casi, niente di speciale, e le cicatrici della 
gravidanza mancano ordinariamente del tutto. Invece si rinviene per lo più 
la linea flisca nonché la pigmentazione dei capezzoli e della zona circostante, 
e si constata spesso che le glandolo mammarie sono ingrossate e contengono 
un liquido lattiginoso. Tutte queste alterazioni non scompaiono con la stessa 
rapidità e così completamente come le alterazioni analoghe dopo uno sgravo 
ordinario, sicché il constatamene di un aborto, che si è verificato da setti¬ 
mane, mesi od anni, diventa difficilissimo e forse anche impossibile. Sul ca¬ 
davere la diagnosi dell’aborto è, naturalmente, più facile, ed in tal caso al¬ 
lorché negli ovarii si rinviene un vero corpo luteo e se ne constata la strut- 
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tura, ciò permette di determinare approssimativamente a quale epoca della 
gravidanza ebbe luogo l’aborto. 

L’esame delle sostanze espulse deve essere diretto specialmente a vedere 
se esse contengano il feto o i suoi involucri ed eventualmente tutto l’uovo. 
A tal riguardo si porrà una cura speciale neH’esaminare anzitutto accurata¬ 
mente i grumi sanguigni rinvenuti , e ciò si può fare opportunissimamente 
ponendoli nell’acqua, e rinnovando di frequente quest’ultima. Se si rinviene 
tutto 1’ uovo od il feto, allora, come è naturale, la diagnosi è sicura ; però, 
la faccenda non e tanto semplice allorché si trovano solo produzioni mem¬ 
branose, dappoiché queste si sviluppano anche nell’utero non gravido, e pos¬ 
sono essere espulse con dolori simili a doglie , in mezzo ad una emorra¬ 
gia più o meno profusa. Qui van noverate segnatamente quelle produzioni 
membranose che si verificano nella così detta dismenorrea membranacea, 
che ordinariamente vengono indicate col nome di decidua mestruale, e nel fatto 
non rappresentano altro che la mucosa uterina tumefatta ed espulsa total¬ 
mente. Pare non vi siano distintivi differenziali culminanti fra una tale de¬ 
cidua mestruale ed una decidua vera. Produzioni membranose analoghe, che 
ripetono la forma della cavità uterina, possono verificarsi anche in seguito 
a processi endometritici e dopo l’applicazione di caustici. Le membrane rin¬ 
venute possono, quindi, essere indicate quali membrane dell’uovo, solo quando 
si può distinguere l’amnios od il chorion. 


Per il constatamento dell’ età del feto possono servire i seguenti dati : alla fine 
del primo mese lunare l’uovo umano ha la grandezza di un uovo di colombo, il cho- 
rion è ovunque uniformemente villoso, l’embrione è lungo un centimetro, ed è forte¬ 
mente incurvato , il cordone ombelicale è brevissimo. La fessura branchiale, quella 
addominale e la vescicola ombelicale esistono ancora ; la bocca ed il naso sono riu¬ 
niti, formando una sola cavità; le estremità sono appena accennate. Secondo mese: 
tutto l’uovo ha la grossezza di un uovo di pollo, l’embrione è lungo 2,5 — 8 centim., 
pesa 4 grammi, la bocca e la cavità nasale sono separate, la fessura branchiale e 
quella addominale sono chiuse, la vescicola ombelicale non esiste più, le estremità 
sono sviluppate, le dita della mano e del piede non per anco sono divise, 1’ ossifica¬ 
zione comincia nel mascellare inferiore, nelle clavicole, nelle costole e nei corpi ver¬ 
tebrali. Terzo mese: l’uovo umano ha la grandezza di un uovo di oca, già si può 
distinguere la placenta, l’embrione è lungo da 7 — 9 centimetri, pesa fino a 20 grammi, 
le dita della mano e del piede sono divise, il sesso comincia a differenziarsi ; la pla¬ 
centa pesa in media 86 grammi, il cordone ombelicale è lungo in media 7 centimetri. 
Quarto mese: feto lungo fino a 17 centimetri, può pesare fino a 120 grammi, il sesso 
è manifesto, cominciano a mostrarsi i capelli, le unghie cominciano a riconoscersi, il 
peso medio della placenta è di 80 grammi, e la lunghezza media del cordone ombe¬ 
licale è di 19 centimetri. Quinto mese: lunghezza del feto 18 — 27 centimetri, peso 
medio 284 grammi, i capelli e la peluria evidenti, la cute ancora di un rosso chiaro 
e sottile, peso medio della placenta 178 grammi, lunghezza media del cordone ombe¬ 
licale 31 centimetri. Sesto mese: lunghezza del feto 28 — 34 centimetri, peso medio 
634 grammi, incomincia lo sviluppo del pannicolo adiposo, si nota già una densa pe¬ 
luria, ed un untume caseoso, i testicoli ancora nella cavità addominale, la membrana 
pupillare esiste ancora. Settimo mese: feto lungo 35 — 38 centimetri, pesa in media 
1218 grammi, la peluria è densa ; incomincia la discesa dei testicoli ; già verso la 
28 a settimana la membrana pupillare presenta spesso un’atrofia centrale, dopo le cir¬ 


convoluzioni primitive cominciano a formarsi già altre circonvoluzioni cerebrali. Il 


peso medio della placenta è di 374 grammi, la lunghezza media del cordone ombeli¬ 


cale è di 42 centimetri. 


Perciò che si riferisce al n. 2, bisogna sempre prendere in considerazione 
la possibilità di un aborto spontaneo, da una parte a causa della frequenza 
di quest’ultimo, d’altra parte perchè la diagnosi di aborto criminoso deve an¬ 
che aver luogo per via di esclusione. Prendendo lo studio da tali mosse, bi¬ 
sogna anzitutto ponderare, se abbiano agito cause tali, che, a tenore dell’espe¬ 
rienza, avessero potuto determinare un aborto senza colpa della madre o di altre 


' 
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persone. Tali cause possono risiedere nella madre o nell’uovo stesso, ed a tal 
riguardo rimandiamo allo studio di quanto già esponemmo. Qui deve essere 
solo mentovato che la maggior parte di queste cause (rispettivamente affe¬ 
zioni) si rileva in parte dall’ anamnesi, e relativamente possono escludersi, 
che alcune di esse possono anche riconoscersi senza difficoltà nell’esame con¬ 
secutivo della madre nonché del feto e suoi annessi, che inoltre nella mag¬ 
gior parte di questi casi precedono sintomi prodromici e solo di rado l’aborto 
si verifica senza di questi; d’altra parte poi bisogna tener presente che alcune 
di tali affezioni della madre, specialmente il morbo acuto del Bright congiunto 
ad eclampsia, ed i processi infettivi a decorso rapido (atrofia giallo-acuta del 
fegato) possono simulare un avvelenamento, e ripetutamente hanno indotto i 
medici in errore ; infine che anche diverse influenze nocive esterne, sia trau¬ 
matiche, sia d’altra specie, abbiali potuto produrre l’aborto, senza cattivo vo¬ 
lere da parte della madre. Vanno annoverate in quest’ultima categoria di fatti 
le scosse accidentali dell’ utero, oppure altre irritazioni meccaniche di esso, 
come p. es. il coito frequente od anche gli errori dietetici. Nell’aborto spon¬ 
taneo la espulsione del feto può verificarsi brevissimo tempo dopo che ha 
agito il momento causale, ed il feto può essere partorito intatto e persino 
vitale, abbenchè ciò in proporzione si verifichi di rado. Il più sovente i feti 
muoiono nell’utero, e vengono partoriti in diversi gradi di macerazione. Dip- 
più possono trascorrere molte settimane, in alcuni rari casi persino mesi, prima 
che il feto venga espulso. 

Dopo aver mentovata la possibilità di un aborto spontaneo, si tratta solo 
di vedere se e quali dati vi siano, dai quali si p ossa desumere che si sia 
fatto uso di un mezzo abortivo, se questo mezzo era realmente al caso di de¬ 
terminare la espulsione del feto, e se, rispettivamente, nel fatto abbia prodotto 
l’aborto. La risposta alla prima quistione è data sia dalle circostanze che 
accompagnano il dato caso, sia dall’esame della madre nonché del feto espul¬ 
so. Le circostanze del caso sono spesso di tal natura da non risvegliare so¬ 
lamente il sospetto che si ebbe ricorso ad un procedimento abortivo, ma per 
lo più dirigono il sospetto ad alcuni procedimenti perfettamente determinati, 
e non di rado il caso si presenta in modo che vi ha testimoni i quali rife¬ 
riscono ed adducono persino pruove sui mezzi ed i processi abortivi appli¬ 
cati, per guisa che al medico legale incomba solo il giudicare se i fatti ad¬ 
dotti si accordino coll’esame. Non sono escluse le asserzioni avvedutamente 
false od occasionate per errore. Nell’aborto che si pretende provocato per la 
introduzione di strumenti, come fu constatato singolarmente dallo osserva¬ 
zioni speciali del Berger(v. Letteratura), egli è importante a sapere che l’orifì¬ 
zio dell’utero, il collo e la superfìcie interna del medesimo, non sono che poco sen¬ 
sibili, e che quindi, allorché s’introducono con molta precauzione le sonde ecc., 
le pazienti non provano alcun dolore, in tutti i casi giammai una sensazione 
molto spiccata, ma queste sensazioni poi si verificano immediatamente quando 
l’utero vien lacerato. Per contrario si avvertono dolori nel caso di manovre 
nella vagina, ed anche quando queste si effettuano con istrumenti ottusi, si 
avvertono però sempre come “ punture „. Nel caso che per la espulsione del 
feto furono somministrati rimedii interni, l’esame della madre ha per oggetto 
a preferenza 1’ accertamento dei sintomi d’ intossicazione, nonché la pruova 
eventuale del rimedio abortivo nelle materie vomitate o nelle evacuazioni. Que¬ 
sta doppia verifica è possibile per lo più solo nei casi recenti. Nella mag¬ 
gior parte degli altri casi la esistenza di sintomi d’intossicazione è desumi¬ 
bile solo dalle testimonianze. La diagnosi è fàcilissima nei casi letali, dap¬ 
poiché il rimedio preso, p. es. la segala cornuta, la sabina ecc., si rin¬ 
viene in sostanza nello stomaco, oppure può essere constatato coll’esame chi- 
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mico del contenuto gastrico o delle parti cadaveriche, e l’accaduto avvelena¬ 
mento si appalesa anche con reperti anatomici locali e di altro genere. Come 
si comprende da sè, l’applicazione di mezzi abortivi meccanici può essere con¬ 
statata sulla madre, allorché essi determinarono qualche lesione ai genitali 
o ad altre parti del corpo. Il primo fatto, specialmente, ha luogo non di rado 
dopo la punzione delle membrane dell’uovo, ed in particolar modo allorché 
ciò fu eseguito da profani *). Allora quasi sempre si hanno lesioni da pun¬ 
tura, che spessissimo colpiscono il fornice della vagina o la porzione vaginale 
dell’utero, di rado il fondo di quest’ultimo ; queste lesioni corrispondono, per 
la loro qualità, a quelle che suole produrre l’istrumento adoperato, e per lo 
più penetrano nella cavita addominale. Possono anche rinvenirsi fenomeni di 
contusione e persino lacerazioni dei genitali, quando i processi adoperati fu¬ 
rono eseguiti in certo qual modo grossolanamente e senza conoscenza dei rap¬ 
porti anatomici. Dopo aver tentata oppure prodotta la espulsione del feto me¬ 
diante ruvido massaggio, o per urti od altre scosse dell’addome, possono re¬ 
stare abrasioni della pelle, suggellazioni e reperti di simil fatta. In questa 
categoria van noverate ancora le ferite prodotte da salasso o da scarificazione, 
nonché le punture delle sanguisughe, la pruova delle quali ha di già un certo 
valore, poiché si aumenta il sospetto che fu intrapreso il tentativo di aborto, 
specialmente quando questi segni si rinvengono nei genitali stessi, oppure nei 
luoghi, dove (come p. es. ai piedi) certe sottrazioni sanguigne, segnatamente 
salassi, di rado o nulla affatto vengono prescritte per scopi terapeutici. Na¬ 
turalmente, quasi tutte le cerniate lesioni sono più facilmente constatabili sul 
cadavere che non sul vivente, sia perchè è possibile un esame più accurato, 
sia a causa dei processi secondarii, che sono stati prodotti da esse. È pos¬ 
sibile che queste lesioni fossero disconosciute riguardo alla loro natura, solo 
nel caso di rottura dell’utero, e da diverse parti fu accennato alla possibi¬ 
lità di scambiare le rotture spontanee con le lacerazioni traumatiche. Tut¬ 
tavia su tal fatto è da notare che la rottura penetrante spontanea dell’utero 
è rarissima, e quando si verifica suole accadere quasi sempre al termine nor¬ 
male della gravidanza, o poco prima che abbia luogo lo sgravo; dippiù le cause 
che predispongono ad essa sono uno stato patologico della parete uterina, 
alcuni punti più deboli nella medesima, i fibromi, le cicatrici e simili, e come 
causa occasionale poi le contrazioni violente dell’utero in seguito ad impedito 
sgravo, circostanze che d’ordinario possono facilmente escludersi in un dato caso. 
Nei primi mesi della gravidanza le rotture spontanee sono straordinariamente rare, 
abbenchè esse siano state già osservate nel terzo, nel quarto e persino nel se¬ 
condo mese. Riguardo alla distinzione, ha molta importanza la sede della rot¬ 
tura. La rottura spontanea si verifica per lo più nel collo uterino o nel li¬ 
mite fra questo ed il corpo dell’utero, e nella maggioranza dei casi ha de¬ 
corso trasversale od alquanto obliquo ; le lacerature prodotte artificialmente 
possono trovarsi in diversi siti ; tuttavia, per lo più stanno nell’asse del ca¬ 
nale genitale, di frequente presentano una forma più regolare, corrispondente 
all’istrumento adoperato, e sono accompagnate, nel tempo istesso, da lesioni 


*) Per rispetto alla quistione se una gravida avesse potuto sopra sè stessa ese¬ 
guire la puntura delle membrane in modo corretto, cioè senza ledersi in alcun modo, 
deve darsi una risposta affermativa quando la cervice è molto bassa e quando il dito 
di una mano ha potuto servir di guida alla sonda. La scarsa sensibilità del collo del- 
1’ utero, già menzionata , facilita un simile procedimento, che del resto ha il suo ri¬ 
scontro nella tanto frequente introduzione di corpi estranei nella vescica urinaria. 
Casi di questa specie sono stati recentemente comunicati dal Leblond (Ann. d’hyg. pubi. 
1884, p. 520), due dei quali in persone di donne, di cui una aveva eseguito tre volte 
la operazione su sè stessa, e l’altra due volte. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. 
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degli oro-ani vicini, specialmente dell’intestino. Le rotture parziali dell’ori¬ 
fizio uterino e della cervice od anche solamente della sua mucosa possono con 
molta facilità considerarsi per lesioni traumatiche ed inversamente. La di- 
stinzione per altro è veramente difficile, e si comprende che, quando le lesioni 
non costituiscono che delle semplici lacerazioni, la quistione intorno al modo 
come esse si sono originate può risolversi solamente tenendo conto della cir¬ 
costanza se esse appaiano proporzionate, per rispetto al feto espulso, o no.— 
Dopo la espulsione del feto mediante iniezioni nella vagina e nell’utero, possono 
constatarsi reperti obbiettivi, oltre alle eventuali lesioni, solo allorquando fu¬ 
rono adibiti liquidi speciali, p. es. caustici; e lo stesso sia detto allorché 
furono adoperate sostanze irritanti sull’orifizio uterino. 

L’esame del feto fornisce un dato sicuro per la diagnosi di verificato aborto 
criminoso, solo quando in esso si constatano sostanze chimiche velenose op¬ 
pure lesioni violente, le quali, come e manifesto, sono state prodotte da un 
istrumento introdotto nell’utero. Specialmente quando si ricorre alla punzione 
delle membrane dell’uovo può constatarsi la lesione delle punture sulle parti 
del feto che stanno in avanti. Recentemente il Gallard ha accampato 1 opi¬ 
nione, che, siccome nei primi tre mesi della gravidanza l’uovo viene espulso 
quasi sempre in blocco, quando invece un aborto in questo peiiodo si veii- 
fica in due tempi, cioè viene emesso dapprima il feto e poi gl’involucri la¬ 
cerati dell’uovo, si possa conchiudere da ciò solo con la massima piobabilita 
che l’uovo sia stato aperto artificialmente e quindi 1’ aborto sia stato procu¬ 
rato con mezzi meccanici. Questa ipotesi e al certo degna di considerazione, 
ma non può valere affatto come regola generale. Per regola e ammesso che, 
quando si tratta di aborto spontaneo nelle prime sei settimane, la espulsione 
dell’uovo accade in blocco. Dalla sesta alla decima settimana la espulsione 
dell’uovo si verifica con eguale frequenza, sia in blocco, sia in due tempi. La 
solidità dell’uovo, la energia delle contrazioni uterine, la resistenza del collo 
dell’utero hanno in tal fatto una certa influenza; è possibile anche una lesione 
consecutiva dell’ uovo espulso totalmente, e ciò tanto più facilmente quanto 
più tenero esso era. 

La risposta alla quistione, se il mezzo adibito era atto ad espellere ef¬ 
fettivamente il feto, non presenta difficoltà speciali per rispetto a’mezzi mec¬ 
canici, dappoiché la maggior parte di essi, quando furono applicati esatta¬ 
mente, determinano l’aborto con grande sicurezza ma non, al certo, con eguale 
celerità, e per tal ragione si adoperano anche dai medici quando sia indicato 
l’aborto artificiale od il parto prematuro. Molto più difficile è la risposta ri¬ 
guardo ai mezzi interni, dappoiché oggidì noi non conosciamo affatto sostanze, 
le quali prese internamente possano, con eguale o solo analoga sicurezza, 
determinare l’aborto senza ledere contemporaneamente la madre, come avviene 
per la maggior parte dei mezzi meccanici. Al massimo una tale azione spe¬ 
cifica può essere ascritta alla segala cornuta e forse alla pilocarpina, dap¬ 
poiché queste sostanze, e segnatamente la prima, hanno la projDrietà di au¬ 
mentare la forza delle doglie, e con entrambe le sostanze poi è stato con¬ 
seguito più volte dai medici l’aborto od il parto prematuro a scopi terapeu¬ 
tici. Di tutte le altre sostanze, che godon fama di mezzi abortivi, la mag¬ 
gior parte di esse possono determinare realmente un aborto , ma nessuna 
però con qualche certezza , e neanche a causa di un’ azione specifica sul- 
1 ’ utero , bensì in conseguenza e come fenomeno parziale dell’ avvelenamento 
che esse determinano. L’azione abortiva può allora estrinsecarsi nel seguente 
modo : il veleno che si usa, oltre a tutti gli altri disturbi funzionali che può 
provocare, determina anche le contrazioni dell’ utero, eccitando i centri dei 
movimenti uterini, i quali risiedono nel midollo spinale o nell’utero stesso, 





35 


aborto (medicina legale) 

il che può accadere tanto per via diretta quanto per via riflessa r coi veleni 
irritanti, p. es. mercè la violenta stimolazione della mucosa gastrica e di quella 
intestinale. Tuttavia, pare che spessissimo i disturbi vasomotori determinano 
le contrazioni uterine, in quanto che il rallentamento della corrente sangui¬ 
gna ed il consecutivo impoverimento di ossigeno del sangue, da tali disturbi 
provocati (sia per paralisi o per contrazione), mettono in eccitazione i detti 
centri o la muscolatura stessa. Al qual ju'oposito sembra che abbia una spe¬ 
ciale importanza la eccitabilità individuale e temporanea dell’utero. E ciò si 
comprende facilmente, dappoiché in quel tempo in cui si attende il ritorno 
della mestruazione havvi una più elevata irritabilità dell’utero. In altri casi- 
la morte del feto è il fatto primario. Ciò può aver luogo da una parte per 
disturbi di nutrizione del feto, ma anche per disturbo della respirazione pla¬ 
centare, come specialmente possono produrla gli ostacoli circolatorii. A tal 
riguardo è degno di nota la osservazione fatta da Max Runge (Arch. f. exp. 
Path. X. p. 324), che ogni brusco e rilevante abbassamento della pressione 
sanguigna nella madre è di una influenza letale per il feto, e dippiù che 
anche una narcosi profonda e protratta può uccidere il feto, senza porre a 
repentaglio la vita della madre, allorché mediante questa narcosi viene no¬ 
tevolmente abbassata la pressione sanguigna. Con ciò si potrebbe spiegare la 
osservazione fatta da molti, che le grandi dosi di morfina sien di nocumento 
al feto, mentre d’altra parte la narcosi per cloroformio intrapresa con ocu¬ 
latezza non nuoce al feto, e vi sono anche osservazioni dalle quali emerge 
qualmente nelle partorienti l’idrato di cloralio fu dato fino a 4 grammi per 
dose, senza che perciò il feto avesse avuto a risentirne (Muller). La veduta 
accampata specialmente dall’ADONARD e Tardieu, che alcuni dei mezzi adoperati 
come abortivi ammazzano anzitutto il feto per avvelenamento, e ciò senza 
poter danneggiare essenzialmente la madre o determinarne la morte, viene 
ribattuta fondamentalmente dalla osservazione fatta dal Gusserow, Feeling, 
lo scrittore di quest’ articolo ed altri, che diverse sostanze velenose, e pro¬ 
babilmente la maggior parte di esse, non pervengono facilmente al feto, e 
non di rado, malgrado la intossicazione elevatissima o letale della madre, nel 
feto non jDotè rinvenirsi nulla. E da prendere anche in considerazione la cir¬ 
costanza che possibilmente il feto reagisca ai veleni con minor violenza degli 
organismi sviluppati, e ciò fu constatato specialmente dal Gusserow riguardo 
alla stricnina. Nell’avvelenamento col fosforo, che fu preso in alcuni casi come 
abortivo, pare che l’aborto si verifichi tanto in seguito al disturbo di nutri¬ 
zione, quanto, ed a preferenza, in seguito ad emorragie fra gl’involucri dell’uovo 
nonché fra questi e l’utero ; le quali emorragie sono dovute alla stessa causa 
(degenerazione grassosa dei vasij, alla quale si debbono attribuire anche le 
macchie ecchimotiche sotto le sierose e nelle mucose, notoriamente caratte¬ 
ristiche degli avvelenamenti da fosforo. — Da ciò che si è detto emerge come, 
allorché un così detto rimedio abortivo si presenta al medico legale perchè 
esprima il suo giudizio al riguardo, bisogna anzitutto ponderare se questo 
rimedio dato in una determinata dose sia adatto generalmente a provocare di¬ 
sturbi funzionali, ed in caso affermativo se questi ultimi sieno tali che per 
effetto di essi possa sopravvenire un aborto. La risposta affermativa basta 
completamente al giudice per fondare 1’ accusa di tentato aborto, dappoiché 
non si tratta solo di constatare se quel dato rimedio dovette determinare 
l’aborto, ma solo se esso j)oteva determinarlo. Solo allorché, come non di 
rado, vengono adoperati mezzi del tutto inefficaci, l’accusa manca assoluta- 
mente di base, secondo il modo di vedere dei giuristi austriaci (Herbst, Straf- 
redit, I, 311), mentre in seguito alle decisioni del Tribunale tedesco (Hof¬ 
mann, Lehrb. der gerichtl. Med. 3. Aufl., pag. 218), non si esclude la pu- 
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nibilità del tentativo di un aborto criminoso, sol perchè gli autori si sieno 
serviti di mezzi assolutamente inefficaci, e ciò anche quando l’espletamento 
dell’idea criminosa era impossibile per l’inesistenza dell’obbietto (p. es. morte 
del feto), in modo che conseguentemente anche i tentativi di aborto, intrapresi 
dalle non gravide o sulle medesime, non possono sfuggire all’ applicazione 
della pena. 

La risposta alla quistione, se il rimedio adoperato e riconosciuto adatto 
ad indurre l’aborto determinò effettivamente quest’ultimo, è data a preferenza 
dall’apprezzamento dei sintomi, che insorsero dopo l’applicazione di quel rimedio 
e dallo accertamento in qual tempo, dopo la somministrazione del medesimo, 
si verificò l’aborto. Il primo momento da noi cennato non ha d’ uopo di es¬ 
sere discusso specialmente. Per ciò che concerne il secondo, l’esperienza in¬ 
segna che, dopo l’uso di mezzi abortivi interni (tossici), l’aborto per lo più 
coincide coll’acme dei sintomi d’intossicazione, o si verifica breve tempo dopo; 
è possibile però che possa sopravvenire una dilazione nella espulsione del 
feto, segnatamente quando la morte del feto fu il fatto primario. Il tempo, 
durante il quale, dopo avere adoperato il mezzo meccanico, si verifica l’aborto, 
dipende a preferenza dalla natura del mezzo che fu usato. L’aborto insorge 
esattissimamente dopo l’iniezione uterina (metodo del Cohen, e del pari mo¬ 
dificato dal Tarnier). Le doglie incominciano quasi immediatamente dopo la 
iniezione, e in 4—40 ore sopravviene l’aborto. In seguito alla punzione della 
membrana dell’uovo le doglie per lo più sopravvengono dopo alcune ore ed 
allora il parto si verifica subito o solamente dopo molte ore e persino giorni. 
(Secondo il Gallard ordinariamente in 5 — 8 giorni, in un caso già dopo 12 
ore; secondo il Tardieu di rado più tardi del quarto giorno, quasi sempre 
dopo alcune ore). Col metodo del Ivrause (introduzione di un catetere ela¬ 
stico fra l’utero e l’uovo), l’aborto si verifica jDer lo più dopo 2 — 3 giorni ; 
dopo l’introduzione della spugna preparata, ha luogo in 24—96 ore. La doccia 
vaginale attua lentissimamente lo scopo, dappoiché persino dopo regolaris¬ 
sima applicazione di essa, le prime doglie non insorgono se non dopo l’elasso 
di 3 — 5 giorni. Sul tempo che su per giù trascorre fino a che sopravvenga 
l’aborto, dopo il massaggio o le scosse violenti dell’utero, non si può dire 
nulla di preciso. 

L’ ultima domanda, alla quale deve rispondere il medico legale, è: se 
mediante l’espulsione criminosa dell’aborto ne siano risultate conseguenze e 
quali, ed eventualmente se sia potuto risultarne la morte. Tali conseguenze 
debbono essere prese specialmente in disamina, quando 1’ aborto ebbe luogo 
all’insaputa della madre e senza il suo volere, ed hanno una importanza es¬ 
senziale per la gravezza della pena. Nocumenti gravi, sia per la salute sia 
per la vita stessa della incinta , come anche conseguenze permanenti pos¬ 
sono derivare tanto dall’ aborto stesso quanto dai mezzi abortivi adoperati. 
I primi sono noti, fra i secondi van noverate le intossicazioni e loro conse¬ 
guenze che possonsi sviluppare doj>o mezzi abortivi interni, ed a preferenza 
poi le lesioni, le quali facilmente si avverano quando specialmente 1’ aborto 
fu provocato con mezzi meccanici, e questi adoperati dai profani. Tali casi 
per lo più terminano mortalmente, e non è a tacere che 1’ aborto criminoso 
dà una cifra di mortalità relativamente elevata, la quale dal Tardieu è cal¬ 
colata persino al 64,2 °/ 0 . Frecfuentissimamente la morte per sepsi (endo¬ 
metrite settica e peritonite) è così sjn’oporzionatamente frequente, special- 
mente in raffronto dei casi di aborto spontaneo, che per es. il Liman so¬ 
lamente nella comparsa della sepsi alcuni giorni dopo l’aborto vede una ra¬ 
gione per sospettare che esso sia stato provocato dalla introduzione di stru¬ 
menti poco netti e simili. La sepsi certamente può anche sopravvenire però 
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nell’aborto spontaneo. La pruova che certi nocumenti alla salute, e relativa¬ 
mente la stessa morte, stanno in connessione coll’ aborto criminoso, di rado 
va incontro a difficoltà, ed il processo che deve serbare il perito nel giudi¬ 
care tali casi e lo stesso di quello, che occorre nell’esame e nel giudizio me¬ 
dico-legale delle lesioni in generale e dei generi di morte violenta in par¬ 
ticolare. 

Letteratura: Oltre ai manuali e trattati di medicina legale ed agli autori ci¬ 
tati nel testo veggansi i seguenti importanti scritti: Buchner Andr., Dissertatio 
num dentur medicamenta qaae abortum simpliciter promovent. Halae 1746. — Hélie, 
De Vaction de la rue, et de son injluence sur la grossesse. Ann. d’hyg. pubi. 1838 
T. XX, pag. 180.— Ollivier d’Angers, Mémoire et consultatimi medico-legale sur Va- 
vortement provoqué. Ann. d’hyg. pubi. 1839, T. XXII, pag. 109. - Passo t, Des dan- 
gers de Vavortement provoqué dans un but crimine.I. Gaz. méd. de Lyon 1853. — Pichler 
S., Die Fruchtabtreibung bei den Kòmern. Wiener allgem. med. Zeitung. 1860, Nr. 42. 
— Brilland-Laujardière, De Vavortement provoqué. Paris 1862. — Pollali, Persien 
und seine Bewohner. Leipzig 1865. — Stricker W., Der Abortus in seiner Bedeutung 
fur die Bevòlkerungszunahme betrachtet. Virchow’s Archiv. 1865, Bd. XXXIII, p. 313 
e “ Der kunstlich erregte Abortus in Japan. „ Ibid. 1875, Bd. LX1I, pag. 272. - 
B. Lex, Die Abtreibung der Leibestrucht. Eine med. for. Studie. Yierteljahrsschr. fui* 
gerichtl. Med. 1866, N. F., 1Y, pag. 180. - de Yésins Larue E., Essai sur l'avorte- 
ment, considerò au point de rue du droit criminel, de la médecine legale et de la respon- 
sabilité medicale. Paris 1866. — Sentex, Des altérations que subit le foetus apres sa mori 
dans la caritè uterine et de leur valeur mèdico légale 1868. —Pfaff E. R., Die Abortivmittel 
der Araber in ihrer forensischen Bedeutung. Zeitschr. fili* Staatsarzneik. 1868, Bd. 
NXVI, pag. 125. — Fabrice, Die Lehre von der Kindesabtreibung und vom Kindes- 
mord. Erlangen 1868. — Pardo, Sur la décroissance de la population en Turquie. 1872. 
Ullersperger in Friedreich’s Blàtter fui* gerichtl. Med. 1873, pag. 240. - Charpen- 
tier et Leblond, Sur les signes de Vavortement pendant les prémiers mois de la gros¬ 
sesse. Ann. hyg. pubi. 1877, T. XLVili, pag. 483. —Gallar d T., De Vavortement au point 
de rue mèdico-légale. Paris 1878. - Hoberland C., Dinfanticide chez les peuplès anciens 
et modernes. Revue intern. des Sciences. 1880. T. V. — Berger P. , Des sensations 
pergues par les femmes pendant les manoeuvres d'avortement. Ann. d’hyg. pubi. 1881, 
pag. 321. — Tardieu, Etude méd. légale sur Vavortement. 4. édit. Paris 1881. — Ca- 
nolle, De Vavortement criminel à Karikal (Indes frangaises). Thèse. Paris 1881. — 
Schortt, Eoeticide. Madras Journ. of med. Sciences. 1881. — Ferri, Evoluzione dell’o¬ 
micidio. Lombroso , Archiv. 1882, Voi. 3, pag. 296. — Cout agii e H., Des ruptures uté- 
rines pendant la grossesse et de leurs rapporta uvee Vavortement criminel. Paris 1882. — 
Kocher, De la criminalité chez les Arabes. Lyon 1883. — Pio ss H., Zur Geschichte 
und Ethnographie der Fruchtabtreibung. Leipzig 1883. - G alliot L., Recherches histo- 
riques, etimographiques et médico-légales sur Vavortement criminel. Paris 1884. 

Meyer . E. Hofmann. 

Abrachia (a e ppayìwv, braccio), mancanza congenita delle braccia; v. 
Mostruosità. 

AbStratti ( Abstracts ingl.). Sotto questo nome la farmacopea degli Stati 
Uniti dell’America del Nord fin dall’ anno 1882 introdusse una nuova classe 
di preparati, i quali dovrebbero adoperarsi in luogo degli estratti secchi finora 
usati. La loro preparazione si fa trattando le droghe corrispondenti coll’alcool, 
con o senza 1’ aggiunta di acidi, aggiungendo alla colatura lo zucchero di 
latte, svaporando l’alcool ad una temperatura non superiore ai 50° C., ed 
aggiungendo tanto zucchero di latte, fino a che il prodotto ottenuto dopo il 
disseccamento corrisponda alla metà del peso della droga adoperata. Tutti gli 
abstratti hanno dunque un’azione più forte del doppio di quella della droga 
adoperata per la loro preparazione e si debbono quindi prescrivere nella metà 
della dose. Tenendo bassa la temperatura durante la loro preparazione, si 
eviterà la decomposizione dei principii attivi e si otterrà così una maggiore 
omogeneità nell’azione. La farmacopea degli Stati Uniti riporta l’abstratto di 
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aconito, belladonna, cicuta, digitale, giusquiamo, ignazia, gialappa, noce vo¬ 
mica, podofillina, senega e valeriana. 

J) m Langaarde. 

Abulia (a e [3$uXsj/ai, io voglio), mancanza di volontà; v. Demenza, 
Psicosi. 

AbzaC (Dipartimento Chiarente). Nelle sue vicinanze trovasi uno stabili¬ 
mento di bagni con acque saline fredde. 

Acamatesia (ottica), v. Afasia. 

Acantocefali ( axauSa pungiglione e xs<paXvj testa), v. Echinorinco. 
Acantolisi, Acantosi (da axauSa), v. Cute (Malattie della). 

Acardìa (a e xapoia cuore), mancanza congenita del cuore; v. Mo¬ 
struosità. 

Acaro dei follicoli ( acarus folliculorum ) Gust. Simon ed Erichson 
(Macrogaster platypus, Miescher; Macrogaster hominis, Landois; Demodex 
follicidorum, Oiuen; Simonea foli., P. Gervciis), parassita dei follicoli 
della pelle, scoverto, indipendentemente dal Berger (1841), dal Henle e da 
G. Simon (1842) nell’uomo nel sego cutaneo che riempie gli sbocchi dei follicoli 
sebacei del viso. Quest’animale appartiene al gruppo degli aracnidi, e la maggior 
parte degli osservatori lo annovera fra gli acariani, altri lo classifica fra gli 
arctiscoidi. 11 capo rotondeggiante ha da ogni parte un palpo a tre articoli, il 
quale, evidentemente, è un apparecchio motore modificato. Alla sua super¬ 
ficie terminale, diretta in avanti ed in giù, esso ha tre eminenze chitinose. 
I palpi sono adatti a scavare nella massa sebacea dei pori cutanei. Fra i 
palpi sta la tromba. Questa, a partire dal lato dorsale, è costituita di due 
mandibole piatte ed oblunghe. Fra queste mandibole, alla parte ventrale del 
capo, e più in direzione posteriore, stanno le due mascelle, che paiono costi¬ 
tuite dall’addossamento di tre parti boccali triangolari, munite di una punta 
rivolta in avanti. Sulla metà della parte dorsale dell’articolo basale dei palpi 
si rinviene ad ogni lato un inspessimento chitinoso, rotondo e fortemente ri¬ 
frangente, ritenuto dapprima erroneamente in parte per l’occhio (che non esi¬ 
ste). La superficie ventrale del torace, mediante un sistema di linee (esposte 
nella figura), è ripartita in segmenti, che corrispondono a paio a paio alla 
inserzione di un paio di piedi; l’ultimo di questi non ha una tale segmen¬ 
tazione. Gli otto piedi robusti sono costituiti da un articolo basale breve e 
spesso, il quale mercè plicature del suo rivestimento chitinoso, pare costi¬ 
tuito da due sezioni. L’articolo terminale è il tarso appiattito, il quale al- 
l’infuori è munito di due apj>endici a forma di artigli. Il tarso è molto re¬ 
sistente, è adatto a scavare, ed è dotato di diversi inspessimenti cintinosi 
(v. Fig. 1). Sulla parte dorsale del torace, al livello delle due paia di piedi 
anteriori, si osservano nel tegumento chitinoso quattro inspessimenti rotondi, 
puntiformi, i quali, come gli analoghi punti sul lato dorsale dell’ articolo 
basale dei palpi, servono da inserzione muscolare. — L’addome ha la forma 
del dito di un guanto, ed è striato trasversalmente da eleganti inanellature. 
Questa striatura trasversale si estende nel parassita umano sul dorso del 
torace fin sulla metà del terzo paio di piedi, ed ai lati perfino al secondo 
paio. Il capo ed il torace insieme costituiscono il cefalo-torace propriamente 
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detto, e l’addome è solo un’appendice di quest’ultimo, come si ha nella mag¬ 
gior parte degli aracnidi. Riguardo ai muscoli, i quali debbon^ al certo esi¬ 
stervi per il movimento dei palpi, dei piedi, del 
capo e dell’ addome, se ne è constatato solo uno Fig. 1. 

strato sotto il tegumento addominale, ed oltre a que¬ 
sto nel torace qualche esilissimo fascicolo,decorrente 
a forma ondulata, ad ambo i lati sotto la superficie 
dorsale. I movimenti, in vero, sono lenti, ma ro¬ 
busti, ed atti a scavare il sego dei pori cutanei; 
in questo caso i palpi ed piedi sono quelli che sca¬ 
vano. Riguardo agli organi interni, allorché si guarda 
in condizioni favorevoli, si osserva l’esile esofago, 
che si dilata in forma di stomaco, posteriormente 
alla inserzione dell’ultimo paio di piedi. Oltre a ciò 
nell’addome si osservano produzioni grosse, chiare e 
rotondeggianti, le quali sono anche effigiate nella 
nostra figura; la natura di queste è sconosciuta. 

Nell’addome si trovano anche depositati molti gra¬ 
nuli gialli , forse corrispondenti al corpo adiposo 
degli artropodi. Inoltre nelle femine, alla porzione 
superiore dell’addome si trova un uovo, che viene 
espulso attraverso la fenditura genitale muliebre, 
lunga ed acuminata. Poco si sa sugli organi genitali 
del maschio; come organo di accoppiamento maschile 
io ritengo una produzione lunghetta bacilliforme, 
la quale si estende dal margine inferiore della in¬ 
serzione del terzo paio di piedi fino a quello del 
primo paio; essa è poco arcuata e, conformata ulte¬ 
riormente nella parte anteriore in forma di freccia, finisce posteriormente in 
gambe .divergenti. La femina depone un uovo , a forma ovoidale , lungo 
0,043—0,053. L’embrione, che si sviluppa nell’interno di esso, assume an¬ 
zitutto la configurazione di un corpo “ cordiforme „. Da quest’ultimo si svi¬ 
luppa una larva, anzitutto piccola, con sei rudimenti di piedi conici e con 
parti boccali incomplete ; in prosieguo su questa larva si nota un lunghis¬ 
simo addome (0,27 mm.). Comparisce poi il quarto paio di piedi, e, dopo 
che si è verificata la integumentazione, l’animale ha assunto la forma com¬ 
pleta ed ha raggiunto la maturità sessuale. Io trovai che la lunghezza del 
maschio era =0,328 mm., (di questi 0,0214 mm. sono devoluti al capo, 
e 0,250 mm. all’addome). Nella donna la lunghezza del corpo fu da me tro¬ 
vata eguale a 0,303 mm., e quella dell’addome 0,232 mm. 

I parassiti dei follicoli costituiscono una classe di animali diffusa sui 
mammiferi. Finora furono rinvenuti sull’uomo, sul cane, sulla volpe, sul gatto, 
sulla pecora, sul cavallo, sul giovenco, e sul fìllostoma. Mentre quest’ani¬ 
male è frequentissimo nell’uomo (su 100 persone si rinviene in 71) e non 
provoca alcuna affezione della pelle, la presenza di esso sul cane determina 
una grave scabbia. Numerosi parassiti penetrano nei follicoli di quest’ultimo 
e producono caduta dei peli, e colla loro presenza destano un prurito vio¬ 
lentissimo. In ultimo i follicoli molto dilatati si infiammano, e si ha essu¬ 
dato e formazione di croste. I parassiti del cane rappresentano incontesta¬ 
bilmente una specie diversa. Io trovo che essi hanno un capo ed un torace 
più sottili. La lunghezza del corpo ascende in essi a 0,250 mm., dei quali 
0,0250 sono devoluti al capo e 0,179 all’addome. — Esistono molti lavori 
sui parassiti dei follicoli piliferi: oltre quelli degli scovritoli, vi hanno i lavori del 
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Miescher, Wilson, Tulk, Gruby, Gros, Remar, Leydig, Wedl, L. Landois. 
Nello scritto di quest’ ultimo, intitolato “ sui parassiti dei follicoli piliferi 
dell’uomo, con tavole, Danzica 1863 „ (anche in Greifswalder medioin. Bei- 
trage, Bd. I, 1863), si trova tutta la letteratura, fino al 1863. Fra gli scritti 
recenti confronta Mégnin (Journal de 1’ anatomie et de la physiologie par 
Robin et Pouchet. Paris. 1877). 

Meyer . L. Landois. 


ACETO dello. SCEbbiE (Acarus .<? ccibieì), v. Scabbia. 

Acatafasia (a, '/aia e cpdcic ), alterazione sintattica della parola in con 
trapposto all’alterazione della formazione della parola (Steinthal); v. Afasia 

D . 


Accessorio, V. Nervi cranici; Spasmo e Paralisi dell’, v. Collo 
(Spasmo e Paralisi dei muscoli del). 

Acclimatazione. Per acclimatazione intendiamo, nel senso più ampio, 

quella proprietà dell’uomo di poter continuare a vivere ed agire sotto le mu¬ 
tate condizioni esterne di vita, che si trovano in un jmese straniero, re¬ 
stando inalterata la sua attività e senza disturbo della sua salute ed ener¬ 
gia ; tanto se questo cambiamento delle condizioni esterne non eserciti gene¬ 
ralmente una influenza essenziale sulla vita e le azioni dell’uomo—ciò che di 
rado soltanto si verifica — tanto se questi sia al caso di accomodarsi a tali 
condizioni. In rispetto al significato etimologico della parola, il clima ed i 
fattori che ne dipendono spiegano la massima importanza a questo riguardo. 
Intendiamo per clima, secondo I’Hann 6 ), la totalità dei fenomeni meteorolo¬ 
gici che caratterizzano lo stato medio della superficie terrestre, la totalità 
delle condizioni atmosferiche di un lungo periodo di tempo, come sogliono 
presentarsi in media in un determinato tempo dell’anno. 

\ olendo ottenere una certa chiarezza dai contradittorii risultati dei di- 
versi osservatori dobbiamo tener per fermi due punti, i quali permettono di 
unificare con facilità le opinioni tra loro discrepanti. Dobbiamo studiare se¬ 
ppiatamente l’individuo e la razza, cioè dobbiamo osservare in prima come 
si comporta un uomo solo in una grande riunione di uomini, sotto le cam¬ 
biate condizioni di vita della nuova patria, se esso sia a stato di accomo¬ 
darsi rapidamente a queste condizioni, o se più o meno rapidamente degeneri 
e vi soggiaccia completamente. Ed in tal caso noi dobbiamo darci ragione 
come abbiano agito queste influenze in una lunga serie di generazioni sull’in¬ 
dividuo isolato che abbiamo preso a studiare. In tal modo noi dovremmo di¬ 
videre 1 idea dell’acclimatazione in individuale ed istorica, se questo modo 
di esprimersi venisse accettato. 

o . ^.° 0 n ^ criterio per la raggiunta acclimatazione potremo considerare r questi 
latti. 1 Che gli uomini trapiantati in un ambiente straniero conservino la loro 
durata della vita, ritenuta finora per normale, e che quindi non sieno affetti 
a una mortalità maggiore. 2° Che la nuova generazione non soffra detrimento 
per numero e per resistenza, e‘3° che le energie fisiche ed intellettuali si 
conservino nella loro piena integrità ed attività. 

Dobbiam ricorrere alle esperienze che han fatto le popolazioni coloniz¬ 
zanti ; esse sono per lo più sconfortanti ed han condotto molti antropo- 
ogi a a persuasione, che una colonizzazione in un punto lontano ed un’ac- 

aZ1( ^. 6 / la . S® nera l men t 0 a’tempi attuali una cosa impossibile. D’altra 
1 m0ltl fattl dim °strano specialmente la impossibilità di un’acclimatazione - 
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individuale in certi luoghi dei tropici ; e sembra anche dubbia la possibilità 
di un’acclimatazione istorica, quando riflettiamo che sino al tempo presente, 
tanto nelle Indie orientali che nelle occidentali, non è stato possibile agli 
Europei — ad eccezione di certi fatti, di cui più tardi diremo — di conser¬ 
varsi isolati, cioè senza miscele, senza incrociamento con gl’indigeni, fino alla 
terza generazione, e che anche in Egitto i Mammalucchi possono conservarsi 
solamente con l’aggiunta continua di nuovi schiavi comprati in Europa, e che 
in tante colonie la popolazione si trova sempre diminuita non ostante la con¬ 
tinua immigrazione. 

Nella Martinicca la popolazione bianca ascendeva : 


nel 1740 a . . 

„ 1769 ancora a. 

„ 1848 soltanto a 

„ 1866 appena ad 


15,000. 

12,069 

9,000 

8,000 


(Boudin 2 ). 


Ma dobbiamo addentrarci un poco di più in queste condizioni, poiché 
forse troveremo in esse le cause d’insuccesso di questi tentativi di acclima¬ 
tazione. Paragoniamo dapprima le condizioni di mortalità della popolazione 
coloniale con quelle della popolazione indigena. La statistica di mortalità della 
popolazione inglese nelle Indie orientali ce ne offre il materiale 13 ). 

Di 100 persone morirono : 


nell’ età di 

15 — 25 anni 
25 — 35 „ 

35—45 „ 

45 — 55 „ 

55—65 „ 

65 — 75 „ 


nelle Indie orientali 


Militari 


Civili 


2,4 

1,7 

2,8 

1,7 

2,9 

‘2,1 

2,9 

2,1 

4,2 

3,1 

6,3 

5,2 


in Inghilterra 
(1861 — 1870) 

0,74 

0,98 

1,30 

1,85 

2,22 

6,68 


Secondo questa tabella, la mortalità della popolazione inglese nelle In¬ 
die fino ai 55 anni raggiunge un’ altezza rilevantemente maggiore che nel 
joaese nativo, e quest’altezza anzi è quasi raddoppiata. Dopo il 55° anno si 
ha la condizione inversa, ciò che può spiegarsi perchè il maggior numero 
degli Europei muore nelle Indie in un periodo molto precoce e quindi pochi 
solamente, ma i più resistenti, raggiungono un’età più avanzata. 

A conclusioni analoghe si deve pervenire quando si paragona nello stesso 
luogo la mortalità vera con la cosi detta mortalità “ normale „ (v. Morta¬ 
lità) della popolazione europea 13 ). 


Mortalità nelle Indie occidentali. 


Età 



Morti 

Mortalità normale 

Relazione 

al disotto di 25 

anni 


1 

0,7 

1 ,8:1 

25 — 40 



49 

21,8 

2,2 :1 

40—55 

r 


63 

34,6 

1 ,8: 1 

55-70 

n 


23 

19,8 

1 ,1:1 

al di là di 70 

» 


3 

2,9 

1 ,0: 1 

In tutto 



139 

79,8 

1,7: 1 


L’ accordo di questa tabella con la precedente è abbastanza grande ed 
anche all’età di 55 anni la proporzione comincia ad essere più favorevole. 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. 6 
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In questa stessa tabella noi possiamo ancora constatare ulteriori diffe¬ 
renze in rispetto alle singole isole e stabilire una serie discendente di salu¬ 
brità delle medesime. 


Luogo di soggiorno 

Morti 

Mortalità normale 

Relazione 

1. Giamaica. 

2. Altre Isole, eccettuate 

8cT~ 


54;6 

mTi ' 

quelle sotto il N. 1, 3 e 4 

6 


3,2 

1,8:1 

3. Gujana inglese . 

30 


12,9 

2,3:1 

4. Trinità. 

23 


9,2 

2,5:1 

In tutto. 

139 


79,9 

1,7:1 


Queste osservazioni però non possono servire, secondo il loro significato, 
per decidere la quistione dell’acclimatazione, poiché non sono abbastanza com¬ 
plessive e dimostrano solamente che, anche in quelle contrade, la mortalità sia 
maggiore e la morte sia più precoce che presso di noi; ma resta ancora a decidere 
se questo non sia un effetto delle condizioni climatiche, che si manifesti ge¬ 
neralmente in tutti gli uomini, o lo subiscano gl’indigeni non altrimenti che 
gli estranei. Noi potremo in miglior modo pensare all’acclimatazione dell’uomo 
soltanto in quei punti dove generalmente si trovano le condizioni per resi¬ 
stenza umana ; e possiamo considerare per avvenuta questa acclimatazione in 
quei luoghi, nei quali gl’immigranti, i coloni non mostrano una energia di 
vita minore della popolazione autoctona. Dobbiamo quindi estendere le nostre 
osservazioni comparative sulla mortalità e durata della vita, sulla probabilità 
di vita e di morte anche alla popolazione indigena. 

Abbiamo in prima le esperienze dei diversi corpi di truppa europea. 

Nella Sierra Leone, nella costa occidentale dell’Africa, tra il grado G 
ed il grado 1) lat. nord, su 1000 uomini morivano annualmente fra gl’inglesi 
483 e fra i negri solamente 30 (Boudin 2 ). 

Nei paesi e nelle isole sopra esposti delle Indie orientali si ebbero egual¬ 
mente differenze notevolissime nella mortalità delle truppe 2 ). 

Di 1000 soldati morirono : 


In Barbados . 

„ S. Vincenzo 
„ Granata 
,, Gujana. 

„ Trinità. 
n S. Lucia . 

„ Dominica . 

„ Tabago. 


Inglesi 

Negri 

58 

liT 

51 

3G 

Gl 

28 

84 

40 

10G 

39 

122 

42 

137 

35 

152 

34 


Relazione 

TaTT 

1,4:1 

2 , 1:1 

2 , 1:1 

2,7:1 

2,9:1 

3,9:1 

4,4:1 


La mortalità delle truppe inglesi superò quella delle truppe negre di 
circa più del quadruplo; e talvolta nelle truppe europee si verifica una mor¬ 
talità quasi completa, mentre le indigene o quelle ad esse affini restano quasi 
completamente immuni. 

Nel 1840 gl’inglesi tentarono una spedizione sul Niger ; su tre battelli 
a vapore furono spediti dall’America 145 marinai bianchi — i migliori — e 

; / - Dopo tre settimane, dei bianchi erano gravemente ammalati 130 

(circa 90 / 0 ) e 40 = 31 °/ 0 morti, mentre fra i negri non si verificò nessun 
caso di morte. 


. t N ? n so ]°. la statistica della mortalità, ma aneto quella della morbilità 
ci tornisce dei punti essenziali per riguardo alla nostra quistione. Un’aceli- 
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matazione deve considerarsi per non riuscita, quando l’individuo è impedito 
di spiegare le sue attività per una malattia — anche quando questa non meni 
alla morte. Eventualmente la mortalità in una popolazione immigrata potrebbe 
esser ridotta di molto per le maggiori comodità ed agiatezze e per il maggior 
numero di medici, mentre però le malattie lunghe e ripetute ban potuto ri¬ 
durre questa popolazione alla inerzia e finalmente obbligarla al ritorno in 
patria. 

Nella guerra degli Ascianti , di 1000 soldati bianchi ammalarono 83 e 
di 1000 soldati negri solamente 45,8, dunque circa la metà dei primi (Rey 11 ). 

Le esperienze delle truppe inglesi nelle Indie ci forniscono un materiale 
abbondante e prezioso, quando volessimo paragonare il numero giornaliero di 
malati fra le truppe europee con quello dell’armata indigena 10 ). 




Bengala 


1 Madras 

Armata europea] 

Armata indigena 

Armata 

europea 

Annata indigena 

Forza 

delle 

truppe 

Malati 
giorna - 
fieri su 
1000 

i 

Forza 

delle 

truppe 

Malati 
giorna¬ 
lieri su 
1000 

Forza 

delle 

truppe 

Malati 
giorna¬ 
lieri su 
1000 

Forza 

delle 

truppe 

Malati 
giorna¬ 
lieri su 
1000 

1878 

35,836 

68 

41,11-6 

49 

10,815 

66 

28,778 

29 

1879 

29,255 

82 

31,116 

68 

10,444 

68 

27,314 

43 

1880 

31,583 

75 

30,365 

65 

10,310 

64 

28,710 

54 

1881 

35,901 

72 

.36,896 

51 

10,391 

60 

28,573 

41 

1882 

35,164 

69 

40,756 

41 

10,020 

57 

27,654 

30 

1878—1882 

167,739 

72 

179,749 

53 

52,980 

62 

140,939 

39 


Bombay 

Indie 

Armata europea 

Armata indigena 

Armata europea 

Armata indigena 

Forza 

delle 

truppe 

Malati 
giorna¬ 
lieri su 
1000 

Forza 

delle 

truppe 

Malati 
giorna¬ 
lieri su 
1000 

Forza 

delle 

truppe 

Malati 
giorna¬ 
lieri su 
1000 

Forza 

delle 

truppe 

Malati 
giorna¬ 
lieri su 
1000 


1878 

9,825 

67 

23,672 

45 

56,475 

68 

117,273 

43 

1879 

9,883 

78 

22,854 

51 

49,582 

78 

121,107 

58 

1880 

9,903 

78 

15,328 

45 

81,796 

74 

176,385 

56 

1881 

9,895 

72 

18,349 

41 

55,728 

70 

114,612 

46 

1882 

10,085 

61 

23,772 

36 

57,269 

65 

114,894 

37 

1878 — 1882 

50,591 

70 

103,975 

~ 40 

385,968 

57 

708,237 

45 


Secondo questa tabella gli Europei hanno avuto in proporzione, spesso 
più del doppio di malati (1878 in Madras) che gl’indigeni. 

Si dovrebbe anche risolvere la quistione se questa piccola resistenza alle 
influenze del clima appartenga solamente agl’immigranti e so per caso si estin¬ 
gua nella generazione posteriore, la quale fin da principio si trova in queste 
condizioni. Secondo le leggi della eredità non potremmo ammettere un cam¬ 
biamento ed un adattamento così rapido; quando questo adattamento general¬ 
mente avviene, esso non si verifica che gradatamente e dopo molte genera¬ 
zioni, ed a questo corrispondono le condizioni di fatto, quando si prende in 
considerazione l’energia vitale del successore. La mortalità dei bambini nella 
popolazione dei soldati indiani è già molto grande, nel 1875 —1882 essa o- 
scillò tra 50,76 — 79,73 per 1000, la mortalità annuale media per il 1870— 
1879 ascese a 69,04 in una media di 11,162 bambini per anno. La morta¬ 
lità dei bambini di Londra nel 1870—1876 ascese solamente a 22 per 1000, 
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dunque fino ad un terzo della prima. Questa nel 1882, classificata per anni, 
ascese: 

al di sotto di 1 anno 1—5 anni 5 — 16 anni 5 — 20 anni 

nelle Indie " 314 °7T ^ Ì04 ^% 0 ^ ^20%T " 

in Londra 185 °/ 00 35 °/ 00 - 5 °/ 00 

In tali condizioni egli è spiegabile ciò che dice il Major Bagnold che 
nelle Indie, nonostante tutti gli esperimenti, nessun reggimento potrebbe al¬ 
levare tanti bambini, quanti sarebbero necessarii per fornire un contingente 
di suonatori di pifferi e tamburi. 

Dobbiamo anche neH’acclimatazione stabilire delle differenze quantitative, 
le quali sembrano riposte nella razza. Egli è facilmente spiegabile che gli 
Europei del Sud si accomodino più agevolmente a’ climi tropicali. 

Corrispondentemente i Portoghesi si sono accomodati con successo al Congo 
(6 gradi di lat. sud) e gli Spagnuoli hanno fatto tanti progressi in Cuba, 
che la popolazione bianca Spagnuola di 96,440 individui nell’anno 1775 si sia 
aumentata nel 1861 a 793,484, con una mortalità nello stesso tempo molto 
bassa; quand’anche, come osserva il Boudin, nell’apprezzamento di questi nu¬ 
meri bisogna mettere a calcolo la continua immigrazione, come anche i mol¬ 
teplici incrociamenti delle razze. In Algieri la proporzione delle nascite e delle 
morti, secondo il Bertillon *), si comportò nel modo seguente: 

Su 1000 viventi si ebbero: 


Bianchi 



Nati 

Morti 

Supero dei nati 

Spagnuoli . 

. . 1855- 

1856 

~46 

ir 

16 " 

Maltesi. 

. . 1853- 

•1856 

44 

30 

14 

Italiani. 

. . 1855 — 

1856 

59 

48 

11 

Francesi . 

. . 1855 — 

1856 

41 

43 

— 2 

Tedeschi . 

. . 1853 — 

1856 

31 

56 

25 


Le tre nazioni meridionali dell’ Europa, spagnuola, maltese ed italiana 
si trovano meglio: il numero dei nati supera in esse quello dei morti. Con 
queste nazioni dunque sarebbe forse possibile un’acclimatazione, una coloniz¬ 
zazione permanente senza la necessità di addurvi sempre nuove forze dalla 
madre patria. 

Il Bicoux ,2 ) ha seguito per la città di Philippeville (circa 37° lat. nord) 
le condizioni dei 10,000 abitanti per gli anni 1854—1873. Noi diamo come ri¬ 
sultato la seguente tabella : 


Nazionalità 

Su 1000 abitanti 

Morti su 


Nati 

Morti 

100 nati 

Italiani . 

. . 38,64 

29,94 

77,5 

Maltesi . 

. . 36,40 

29,21 

80,2 

Spagnuoli . 

. . 48,12* 

43.08 

89,5 

Francesi 

. . 30,26 

31,42 

103,8 

Tedeschi 

. . 40,60 

51,24 

126,2 


Aumento 
su 1000 abitanti 


8,70 
7,19 
5,04 
— 1,16 
-10,64 . 


Nel modo più favorevole si comportano le tre nazioni dell’Europa me¬ 
ridionale:^ Italiani, Maltesi, Spagnuoli; e comechè il numero dei nati supera 
que o ei molti, potrebbe dunque, a prescindere da una eventuale degene- 
razione e a posteiita, verificarsi una acclimatazione o per lo meno sperarla. 
U altra parte nei Francesi e nei Tedeschi è constatabile una diminuzione della 
popo azione, ei Eiancesi però questa diminuzione non è prodotta da una 
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mortalità eccessiva, ma solamente dalla piccola cifra delle nascite. Pei Te¬ 
deschi al contrario la cifra veramente alta delle nascite (doppia) è sovraccom- 
pensata da una grandissima mortalità. Questa condizione sembra che voglia 
conservare il suo valore per tutta V Algeria ed anche fino a questi ultimi 
tempi, non ostante il miglioramento indiscutibilmente constatabile nelle con¬ 
dizioni degl’immigranti. L’aumento che provò la popolazione per l’eccesso dei 
nati sopra i morti dal 1873 al 1881 fu più rilevante nei Maltesi, venivano 
in seguito gli Spagnuoli e gl’ Italiani, dipoi i Francesi, nei quali dunque il 
bilancio attualmente si presenta molto più favorevole , e finalmente i Te¬ 
deschi, che in questo bilancio debbon sempre riguardarsi ancora come pas¬ 
sivi (Vallin 15 ). 

Ma i risultati di queste osservazioni non possono utilizzarsi che con una 
certa riserva, poiché non si è tenuto di vista che un sol momento, essen¬ 
dosi trascurati tutti gli altri, come le condizioni sociali ereditarie, l’età, il 
soggiorno permanente, condizioni che sono forse di maggiore importanza. D’al¬ 
tra parte però si è fatta ancora la osservazione che i Tedeschi e le nazioni 
ad essi affini (Inglesi ed Olandesi) nei climi caldi difficilmente sogliono ac¬ 
climatarsi e men facilmente che le altre nazioni. 

Volendo dare uno sguardo alle cause, perchè in tanti luoghi l’acclimata¬ 
zione riesca così difficile o del tutto impossibile, dobbiamo occuparci ancora un 
poco delle cause delle morti; da queste forse si rileverà se le malattie, per 
le quali muoiono gl’immigranti e più frequentemente che gl’indigeni, appar¬ 
tengano forse a quelle, che con le regole igieniche possono allontanarsi. 

La popolazione militare delle Indie Olandesi numerava, nell’anno 1874, 
1324 ufficiali e 31,145 soldati, e di questi 12,974 europei. 

Ne morirono per: 


sopra 1000 Europei sopra 1000 Indigeni 



Malati 

Morti 

Malati 

Morti 

Malaria. 

. 747,9 

15,0 

362,3 

3,6 

Dissenteria. 

. 106,8 

23,1 

24,8 

3,8 

Colera . 

62,7 

32,5 

23,5 

8,3 

Epatite . 

21,7 

1,15 

1,7 

0,38 

Tifo addominale 

10,0 

0,38 

0,51 

0,33 

Beri-Beri . 

2,2 

0,38 

35,4 

1,35 


In quasi tutte le malattie (delle quali le più importanti e più mortali 
erano la malaria, la dissenteria ed il colera) le cifre dei malati e dei morti 
erano negli Europei più del doppio che negl’indigeni. Questa condizione è as¬ 
solutamente fatale per gl’inglesi nella costa occidentale dell’Africa, in Sierra 
Leone. 

Nel 1814—1830 si ebbero quindi dei casi di morte per: 


Inglesi Negri 

Febbre.410,2 2,4 

Malattie gastro-enteriche.41,3 5,3 

Malattie epatiche.6,0 1,1 

u degli organi respiratori! . . . 4,9 6,3 

“ del sistema nervoso . . . . 4,3 1,6 

Altre malattie . . ,.16,3 6,5 


Somma 483,0 23,2 


(Boudin). 
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Nelle Indie occidentali in un decennio su 100 abitanti morirono per: 


Febbre palustre. 

Dissenteria . 

Malattie epatiche. 


Inglesi Negri 

3<vf <mT 

20,7 7,4 

1,8 0,9 (Boudin 2 ) 


Per febbre gialla nella epidemia della Nuova Orleans del 1853 morirono 
su 1000 malati solamente 3,6 indigeni, al contrario 22 spagnuoli ed italiani, 

48 francesi, 132 tedeschi (Hirsch 7 ). 

Queste malattie non solamente prendono più spesso gli stranieri, ma tra 

questi son molto più gravi e menano più spesso a morte. 

Nella Grujana morirono per febbre gialla: 


Indigeni delle Indie occidentali. . . 6,9 °/ 0 

Italiani e Francesi.17,1 / 0 

Inglesi.19,3 °/ 0 

Tedeschi ed Olandesi.20,2 °/ 0 

Scandinavi e Russi.27,7 / 


degli ammalati. 


Sonovi dunque talvolta certe malattie conosciute come endemiche e di¬ 
pendenti da condizioni locali e climatiche, alle quali cadono vittima gl’immi¬ 
granti. Ciò per noi è una specie di sollievo, poiché sappiamo che contro queste 
cause di malattie possiamo combattere per altro non senza successo. 



Non da per tutto però le esperienze dei nuovi coloni son così dolo¬ 
rose. Già si disse delle condizioni favorevoli dei Portoghesi , Spagnuoli ed 
Italiani, e partendo dal punto di vista istorico ed etnografico e studiando la 
storia del nostro globo terrestre in rispetto alla diffusione delle razze umane, 
noi troviamo dei fatti che parlano a favore di un’ acclimatazione ripetuta e 
splendidamente riuscita. Noi vediamo certamente che gli Ariani nel corso dei 
secoli si sono per altro accomodati a condizioni di vita molto svariate. La loro 
patria originaria era nelle regioni inospitali dell’ Asia, presumibilmente nel 
Bolor od Hindou-Kuh, dove P estate non dura che due mesi, ed i loro di¬ 
scendenti abitano adesso in parte nelle Indie fino alla punta della penisola 
del Gange, solamente ad 8° a nord dell’equatore, e nel nord, nella Groenlandia 
ed Islanda. 

Anche le emigrazioni e le colonie dei Giudei e degli Zingari forniscono una 
prova per la possibilità dell’acclimatazione, almeno per certe razze e per certi 
luoghi e tempi; o che la nostra generazione attuale avesse perduto completamente 
questa proprietà ? A questo proposito noi dobbiamo ritornare nella distinzione 
menzionata in principio tra l’adattamento individuale ed istorico (o generale). 
Noi del resto nella esposizione che abbiamo fatta finora, non abbiamo ancora 
esaurito il tema, abbiamo cioè in un modo quasi unilaterale seguite le emi¬ 
grazioni dell’uomo dal nord verso il sud. Queste emigrazioni nel nostro senso 
per lo più non ebbero successo. Ma non avvenne così delle emigrazioni di 
popoli ed individui dal sud verso il nord. Già Plinio e Vitruvio trovarono che 
i migratori verso il nord avevano meno a soffrire che quelli verso il sud ; 
quae a frigiclis regionibus corpora traducuntur in calida, non possunt durare, 
sed dissolvuntur, quae autem ex calidis loeìs sub septentrionum regiores fri- 

gidas , non modo non laborant immutatione loci valetudinibus sed etiam con- 
firmantur . 

L’uomo può contro il freddo proteggersi più facilmente che contro il 
calore e nei luoghi freddi si accomoda anche più facilmente, i suoi apparecchi 
regolatori agiscono meglio in questa direzione , e nelle regioni fredde per 
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giunta mancano molte di quelle malattie endemiche , le quali proprio nelle 
calde rapiscono tanti immigranti. Lo sviluppo degli Stati Uniti specialmente 
nel nord può servirci di esempio, come anche le colonie canadesi dei Fran¬ 
cesi, i quali per altro ancora non sono molto atti ad acclimatarsi. Nel 1761 
la popolazione francese del Canadà risultava di 70,000 persone, e già nel 
1850 raggiungeva i 695,945 4 ). Anche qui però si veggono considerevoli dif¬ 
ferenze di razze. I «Negri per lo più tollerano molto malamente le emigrazioni 
verso il nord: un reggimento di negri stabilito a Gibilterra nel 1817 in 15 
mesi fu quasi tutto distrutto dalla tisi polmonare 5 ); in Algieri, nell’Egitto 
ed anche nelle Antille i Negri neanche si conservano a lungo. 

Nelle Antille la popolazione media annuale dei Negri nel 1816-1832 era 
di 696,171 (345,320 uomini e 350,851 donne); su questa popolazione ora, si 
ebbero per 100 nascite 111 casi di morte ; in questo modo la popolazione 
negra dovette diminuire ogni anno di 2000 individui ; '). 

Ma anche nel sud si trovano dei distretti e delle grandi estensioni di 
terre, dove gradatamente è avvenuta l’acclimatazione. Il Rousselet nel 1867 
ha trovato nelle Indie centrali (Bhopal), nel cuore delle montagne Vindhya, una 
piccola tribù di origine europea, la quale deve riportarsi ad una immigrazione 
francese avvenuta nell’ anno 1557 , e nella quale il carattere europeo della 
colonia si conservò, perchè gl’incrociamenti non avvennero che con donne euro¬ 
pee specialmente portoghesi. In Cuba i coltivatori spagnuoli di tabacco pro¬ 
sperano in modo che dalla cifra di 96,440 abitanti nell’anno 1 i 74 si aumentarono 
nel 1861 a quella di 793,884 u ) ed hanno anche una mortalità minore che 
nella loro patria originaria. Ed anche nelle regioni, che generalmente riescono 
sfavorevoli all’acclimatazione, si trovano certi luoghi che danno un risultato 
favorevole. Nella Guadalupa, tra i Francesi, la cifra dei morti supera quella 
dei nati; trattasi quivi di un complesso di 31 comuni; ma in 15 di questi, 
dunque nella metà circa , la proporzione era inversa e prevaleva il numero 

delle nascite. 

Anche più favorevoli sono le condizioni nell’ emisfero del Sud. Regioni 
giacenti sotto il grado corrispondente di latitudine meridionale, mostransi com¬ 
pletamente adatte alla colonizzazione, mentre nelle regioni nordiche corrispon¬ 
denti appena sembra possibile un soggiorno durevole degli Europei. Le colonie 
spagnuole nel Sud America, Montevideo, Buenos Ayres, le colonie olandesi 
nel Capo di Buona Speranza, Porto Natal, le portoghesi nel Congo sembra 
si acclimatino completamente. In Taiti, 18° Jat. sud, la mortalità della guar¬ 
nigione francese per molti anni non ha raggiunto la cifra annuale del 10 / 00 , 
mentre in Francia essa ascendeva al 20 °/ 00 *)• Specialmente il Brasile , e 
poscia anche il Chili e la Confederazione Argentina presentano degli esempii 
in senso favorevole. 

Veramente sorprendente riesce questa differenza tra i due emisferi nella 
mortalità delle armate Inglesi e Francesi a seconda del loro dislocamento *)• 


Mortalità su 1000 

Al Nord dell’equatore 

Bermuda . 32°,25 lat. n. 32,3 
Gujana . .6 —17° 60 

Giamaica .18° 58,5 

Ceylan . . 5°,54'— 9°,5' 36,8 

Indie . . 25 — 15° 38,4—69,5 

Hongkong . 20° 16' 285 \ 

Sierra Leone 8° 29' 483 

Cap. Coast. 5° 6' 668 


(Truppe inglesi). 


Al Sud dell’ 

equatore 


S. Elena . . . . 

15- 

-16° 

10,6 

Capo di Buona Sper. 

34° 

22' 

12,0 

S. Maurizio . 

20° 

9' 

22,4 

Isola di Van Diemen. 

44- 

-42° 

7,8 

Nuova Zelanda . 

34- 

-47° 

9,1 
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Mortalità su 1000 (Truppe francesi) 

Al Nord dell’equatore Al Sud dell’equatore 


Martinicca . 14°52'—16°40lat. n. 91,9 


Guadalupa . 14°52 -16°40 91,1 

Gujana . . 4° 50' 90,8 

Senegai . . 16° 106,1 

Algieri . . 34—35° 77,8 


Tai'ti . 
Riunione. 


. 17° 42' 
. 21 ° 


9,8 

10,1 


Le cause di queste differenze tra il nord ed il sud non sono state finora 
che scarso oggetto di studii scientifici. 

Dovrebbero riguardarsi come principalmente influenti i seguenti fattori: 

Le differenze climatiche, che secondo I’Hann °) sono le seguenti: 

L’emisfero del Sud nelle latitudini più basse è un poco più freddo di 
quello del Nord, questa differenza secondo il Dove ascende sicuramente sol¬ 
tanto ad 1,6° per la latitudine di 10°; 1,8° per quella di 20° e 30°; 0,6° C. 
per quella di 40°; da questa alle latitudini più alte, dunque nella zona tem¬ 
perata, l’emisfero del Sud diventa un poco più caldo di 0,1 —1,5° C. 

Anche più importante in ogni caso è la differenza nelle oscillazioni 
annuali della temperatura media dei due emisferi; queste oscillazioni sono 
per una latitudine geografica di 




30° 

40° 

50° 

60\ 

70° 

nell’ emisfero 

Nord 

13,8 

18,3 

24,6 

30,7 

33,2 

» » 

Sud 

5,6 

6,6 

7,4 

8,2 

9,0 


La oscillazione annuale della temperatura nell’emisfero settentrionale 
è dunque di più del doppio che nell’ emisfero meridionale, e nelle latitudini 
estreme, anche più del triplo. Ed in ciò si trova un momento di grande im¬ 
portanza, specialmente avuto riguardo alle circostanze che l’uomo nelle re¬ 
gioni calde è molto più sensibile alle oscillazioni del calore. 

Secondo il Moreau de Jonnès il Creolo avverte: 


» 


alla temperatura di 23,7° C. un freddo forte, 

25° „ marcato, 

28—30 un tempo mite piacevole, facili respira¬ 

zioni, digestione regolare, 
sopra i 30° caldo opprimente, 

33° (senza vento) caldo soffocante, 

35° senso di malessere. 


» 


Per ciò che riguarda ora le zone temperate 1’ Hann attribuisce la 
maggiore salubrità dell’emisfero meridionale alla grande ventilazione, al più 
forte e costante movimento dell’aria ed alla sua maggiore secchezza. 
Questa secchezza dell’aria, che nel fatto è un carattere generale delle su¬ 
perficie continentali dell’emisfero sud al di là della zona dei tropici, proviene 
in parte dal perchè esse cadono quasi completamente nella regione subtropi¬ 
cale, d’altra parte poi anche dal perchè i mari del sud hanno una temperatura 
relativamente più bassa ed i venti che da questi continuamente spirano sul 
continente riscaldato, solo per questa circostanza diventano relativamente sec¬ 
chi. Il riscaldamento del terreno, durante l’estate dell’emisfero meridionale, 
è molto rilevante per effetto della maggior vicinanza del sole. I venti freschi 
di mare, che vi arrivano per sostituire l’aria ascendente, si riscaldano consi¬ 
derevolmente e l’aria diventa relativamente più secca. Per la piccolezza delle 
superficie continentali la pura e fresca aria di mare ha quivi una importanza 
maggiore che nell’ emisfero del nord. Tutte queste circostanze agiscono uni- 
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tamente per dare al clima della zona temperata dell’ emisfero meridionale una 
salubrità speciale ( Hann 6 ). Queste proprietà climatiche, la minore oscilla¬ 
zione del calore, la maggiore secchezza dell’aria, sono adatte per la economia 
di calorico dei singoli individui. La maggior secchezza inoltre si comunica 
anche al terreno e così agisce ancora contro lo sviluppo di certe malattie en¬ 
demiche, le quali soglion tanto decimare gl’immigranti e che sono in relazione 
così intima con le condizioni telluriche. I fatti della diffusione geografica di 
queste malattie sembra che confermino questa supposizione. 

Secondo I’Hirsch 7 ), la malaria s’incontra in una diffusione endemica 
sull’emisfero nord fino al 64° di latitudine, mentre nell’emisfero sud il suo li¬ 
mite si trova in latitudini molto più basse e raramente si estende al 23°. La dif¬ 
ferenza dunque tra la diffusione settentrionale e meridionale ascende a circa 40°. 

La zona nella quale la febbre gialla si presenta permanente od anche 
spesso epidemica, nell’emisfero occidentale, si trova da 32°,53' lat. n. 
(Charleston) fino a 22° 54' lat. s'. (Rio de Janeiro), nell’emisfero orientale 
dal 14°,53' lat. n. (Capo Verde) fino a 5°,7' lat. nord (Coast Castle), dunque 
non sorpassa mai l’equatore. La regione endemica del colera si trova ap¬ 
punto esclusivamente nell’emisfero settentrionale. 

III. 


Se dunque i fatti or ora esposti son favorevoli ad una acclimatazione 
possibile per lo meno in luoghi determinati, abbiamo d’altra parte dei dati 
che anche le regioni , nelle quali i nuovi arrivati da principio si son tro¬ 
vati molto male , pur gradatamente son divenute abitabili per gli stessi in¬ 
dividui. Ciò si manifesta nella diminuzione dei casi di malattie e di morti 
determinate dalle condizioni climatiche. 

La mortalità delle truppe inglesi nelle Indie diminuì dal 19,34 °/ 00 
degli anni 1870/79 al 15,69°/ 00 negli anni 1877/82 ed al presente anzi è di¬ 
venuta permanentemente minore che nelle truppe indigene 10 ). 

La mortalità degli Europei stabilitisi nelle colonie Olandesi nel 1818—1849 
ascendeva ad ll,34°/ 00 , al contrario nel 1850—1872 è discesa solamente al 
5,95°/ 00 . In Algieri si può osservare in tutte le razze una diminuzione re¬ 
lativa dei casi di morte ed un aumento della cifra delle nascite. 

L’acclimatazione che si verifica può anche dimostrarsi dal fatto che dopo 
un lungo soggiorno diminuisce anche la disposizione per certe malattie (per 
alcune certamente aumenta anche di nuovo). 

Di 100 forestieri morti per febbre gialla in Rio de Janeiro nel 1876 

41 erano stati in Rio da 1 giorno fino a 6 mesi 

6 mesi fino a 1 anno 

1— 2 anni 

2- 3 „ 

4—6 „ (Hirsch 7 ) 

Nell’armata del Bengala la proporzione dei soldati, che non avevano an¬ 
cora servito quivi per 2 anni, a quelli che avevan servito al di là di 2 anni, 
per rispetto alla frequenza della tifoide è come 9,7: 1,9. I soldati inglesi 
nelle Indie danno la seguente divisione dei casi di morte per 1000. 


39 

14 

4 

2 


77 


77 


57 


77 


77 


77 


77 


77 


Durata del soggiorno 


Tifo addominale . 

Dissenteria e Diarrea 

Epatite. 

Tutte le cause di morte 
escluso il colera 

Eulenbueg — Diz. enciclopedico. 


fino a 2 anni 

2 — 6 anni 

6 — 10 anni 

- | —— i 

10 anni e più 

^~4/38 


0,34 

0/71^ 

0,36 

1,51 

0,57 

1,66 

1,30 

' 0,69 

1,37 

1,95 

i 

12,16 

10,24 

8,21 

14,04 
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Non dobbiamo certamente dimenticare che la diminuzione della mortalità, 
cbe procede parallelamente al soggiorno più lungo, possa anche spiegarsi dal 
perchè gl’individui meno resistenti a queste influenze nocive sono già morti 
in precedenza. E cosi appunto può attuarsi finalmente. l’acclimatazione iste¬ 
rica. I meno resistenti soggiacciono ed i più resistenti si conservano, ed in 
questo modo possono propagare ai discendenti anche la loro forza maggiore 
di resistenza: viene in atto la selezione naturale. 

IV. 

È compito della Igiene di aiutare questa possibilità all’acclimatazione 
e quindi noi dobbiam conoscere le alterazioni che sopravvengono nelle fun¬ 
zioni umane. Dobbiamo principalmente prender di mira il passaggio ad un 
clima più caldo, poiché quando si passa in un clima più freddo, l’acclimata- 
zione si verifica insensibilmente e facilmente. Secondo le descrizioni del Sim- 
MONOT u ) e Féris, negli Europei che giungono alle Antille fin dal loro ar¬ 
rivo si verificano i seguenti cambiamenti : i polmoni si sforzano dippiù pei 
la minor quantità relativa dell’ossigeno dell’aria (ciò però non deve inten¬ 
dersi altrimenti, che la respirazione diventa più frequente), e nel fatto la re¬ 
spirazione secondo il Féris si aumenta da 18,3 a 21,4 atti ìespiiatoiii per 
ogni minuto, la circolazione diventa piu viva ^da 78,9 polsi ad 8f), si acqui¬ 
sta la tendenza alle congestioni del sistema nervoso, degli organi addominali 
e della pelle, le quali congestioni favoriscono la nutrizione e la produzione 
del calore. Sotto questa influenza l’appetito si aumenta, la sete è più viva. 
L’aumento della secrezione cutanea sembra che avvenga a detrimento delle altre 
secrezioni. Dopo 1 — 2 mesi si sviluppa la debolezza fisica e 1 inerzia intellettuale, 
la quale diventa tanto più grande per quanto più forte fu il primitivo eccita¬ 
mento. La respirazione e la circolazione si rallentano, il polso diventa molle, 
il movimento penoso, la digestione debole, il gusto pastoso, lo stomaco pi¬ 
gro. Tra le alterazioni climatiche hanno la maggiore importanza la tempera¬ 
tura e la umidità dell’aria, quando si prescinda dalla pressione atmosferica, 
e così la nostra economia calorifica deve esserne molto influenzata. 

Nelle condizioni normali, noi perdiamo in media, 3,000,00 calorie, e cioè: 

per evaporazione acquosa.21,53 °/ 0 

per riscaldamento dell’aria respiratoria ed ambiente . 27,60 °/ 0 

per escrementi liquidi e solidi.1,54 °/ 0 

per lavoro meccanico.7,00 / 0 

per irraggiamento.42,33 / 0 

100,00 °/ 0 

Le perdite per irraggiamento e riscaldamento dell’aria respiratoria ed 
ambiente sono ora essenzialmente ostacolate, e quindi deve aumentarsi cor¬ 
rispondentemente la evaporazione acquosa, ma ciò non è sempre possibile nell’a¬ 
ria dei tropici, per lo più molto umida, e quindi si aumenta anche più rile¬ 
vantemente la temperatura organica in seguito ai lavori, sforzi, movimenti 
del corpo, ecc. , o pei vestiti troppo forti o per soggiorno in spazii chiusi 
malamente ventilati. 

Dobbiamo dunque dirigere una grande attenzione a questa sottrazione di 
calorico del corpo. Si sogliono adoperare i continui movimenti d’aria coi ven¬ 
tagli, i rinfrescamenti dell’aria con la produzione del freddo per evaporazione. 
Un compito importante per la tecnica è riposto nel rinfrescare artificia]- 
mente le abitazioni in modo analogo a quello che noi adoperiamo ora per ri¬ 
scaldarle artificialmente. 
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Col movimento dell’aria (mediante i ventagli) si cerca di favorire la sot¬ 
trazione di calorico, poiché l’aria in questo modo apportata in contatto del 
corpo, quando possiede una temperatura più bassa del medesimo, gli sot¬ 
trae calorico per conducibilità e può anche contemporaneamente assorbire il 
vapore acquoso che proviene dalla sua superficie; così dunque la evapora¬ 
zione si accelera e per essa si aumenta la perdita di calorico. Anche i ve¬ 
stiti debbono adattarsi a questo principio, ma bisogna aver riguardo al sopra 
menzionato aumento della sensibilità per le differenze di temperatura. Biso¬ 
gna far uso delle stoffe che son meno suscettibili di assorbire il calorico rag¬ 
giante (dunque i colori chiari), quelle che hanno grande permeabilità per l’aria 
e per il vapore acquoso e che però sieno cattive conduttrici del calorico. 

Nello stesso tempo, con l’uso moderato dei bagni freddi, deve essere com¬ 
binata una minuziosa cura della pelle, la quale favorisca la circolazione pe¬ 
riferica, renda la cute atta alla perspirazione e così devii il sangue dagli or¬ 
gani interni. 

La nostra nutrizione ha anche una grande importanza per la economia 
del calorico. 

I nostri alimenti possono considerarsi in un certo senso come materiale 
combustibile, ed, a seconda della loro composizione, hanno un valore calorifico 
diverso, come si vede dalla tabella seguente: 

Un grammo delle sostanze seguenti sviluppa calorie: 


Carne di manzo magra . 
Grasso di manzo secco . 
Burro nello stato naturale . 
Patate ..*.... 

Riso. 

Uova dure. 

Zucchero di canna 

Birra ( Ale ). 


5103 calorie 


9069 

7264 

1013 

3813 

2383 

3348 


Dopo ciò noi possiamo stabilire la nostra nota dei pasti, tenendo conto 
nello stesso tempo del loro potere nutritivo e della loro digeribilità. Egli è 
ben possibile e probabile che alle suddette condizioni debba attribuirsi l’uso 
abbondante dei cibi amidacei e zuccherini sotto i tropici (riso, mais, zucchero 
di canna, datteri, ecc.). Bisogna certamente rivolgere del resto anche una 
grande attenzione all’alimentazione e sua scelta per rispetto alla qualità e 
quantità, per evitare i catarri gastrici ed intestinali tanto frequenti nei climi 

tropicali. 

E però la igiene deve stare allato dell’individuo co’suoi consigli pre¬ 
servativi. 

Ma si deve anche prescrivere una serie di regole per proteggere la ge¬ 
neralità , quando alla scelta della prima istallazione può precedere qualche 
cosa di prestabilito e conforme allo scopo. Finora le prime colonie si son la¬ 
sciate guidare solamente dai rapporti commerciali e dalle più comode comu¬ 
nicazioni, si son limitate principalmente a’luoghi littorali, dove appunto si 
trovano condizioni igienicamente sfavorevoli (terreno alluvionale poroso, per 
lo più straordinariamente ricco di sostanze organiche ed in via di decompo¬ 
sizione). Se ora fin dal primo istallamento si vuol fare una scelta sotto questo 
riguardo, si potranno forse evitare alcune tristi esperienze. Poiché dobbiamo 
tener di vista che i pericoli più gravi di certe malattie endemiche, che minac¬ 
ciano l’uomo nel periodo dell’acclimatazione, stanno in intimo rapporto con la 
qualità del suolo (v. art. Suolo). Quand’anche ora non sia sempre possibile di 
dirigere la corrente emigratoria verso quelle regioni, le quali son libere da 
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simili malattie del suolo, ciò nonpertanto vi si può apporre qualche rimedio. 
Spesso basta già la scelta di un terreno un poco elevato per difendersi dalle 

dette malattie. 

Il campo Jakob nella Guadalupa, per es., a soli 545 m. sul livello del 
mare, possiede già una salubrità rilevante. Durante la epidemia della febbre 
gialla del 1869, fra tutti gli ammalati si ebbe quivi la mortalità solamente 
del 14%, mentre essa raggiunse in altri luoghi il 66%. La febbre gialla 
non si propaga verso Matouba, che si trova ancora 100 m. più alta, e nean¬ 
che può esser quivi importata 8 ). Il LlND già nel 1773 riferisce dell’isola An¬ 
tigua, che essa, a preferenza dei porti inglesi, è molto malsana, viene anche 
visitata spesso dalla febbre gialla, ma può starvisi completamente al sicuro 
quando si vanno ad abitare le sue regioni montuose. 

Ma noi siamo ancora al caso d’influenzare il terreno stesso, e quand’an¬ 
che non possiamo modificare direttamente il clima, pure abbiamo alla nostra 
portata qualche mezzo per agire sul terreno, sanificarlo e così espellere o 
circoscrivere quelle malattie, le quali impediscono tanto un’acclimatazione (v. 
art. Suolo), e per le nuove regioni del Congo che debbono aprirsi all’Eu¬ 
ropa è già in preparazione, questo piano di risanamento. 

D’altra parte il Quatrefages 9 ) raccomanda ancora un modo per facili¬ 
tare le colonie, un’acclimatazione graduata fatta in modo che l’uomo cammini 
a tappe in queste regioni insalubri, come gl’inglesi da stazione a stazione 
accostano sempre più le loro truppe al sud, così debbono erigersi stazioni 
sopra stazioni, mediante le quali solamente possono coltivarsi quelle perico¬ 
lose regioni. Nella Luigiana, che appartiene agli Stati Meridionali della Nor- 
damerica e che presenta condizioni molto sfavorevoli all’ acclimatazione, i 
Erancesi hanno fondato una vera colonia che trovasi in aumento, non pas¬ 
sandovi direttamente dalla madre patria, ma per la via del Canadà. 

E finalmente abbiamo anche un mezzo per ottenere l’acclimatazione, nell’in- 
crociamento con gl’indigeni originali o con quelle razze, nelle quali l’accli¬ 
matazione avviene più facilmente. 

E possiamo servirci per riassunto delle parole del Quatrefages 9 ): 

„ Tutto ci mena a confessare che, all’infuori di alcuni punti eccezionali, 
gli uomini si possano acclimatare nelle regioni più disparate, a condizione 
di subire delle perdite a seconda della diversità degli ambienti. Spesso può 
l’uomo diminuire questo sacrifizio per opera del suo studio, della sua scienza, 
della sua attività. In tutti i casi da esso dipende di non aggravare questo 
sacrificio con le imprudenze e con una vita irregolare. L’acclimatazione per 
la maggior parte è una semplice questione d’igiene 

Letteratura. Una serie di pubblicazioni e discussioni che si riferiscono a que¬ 
st’argomento si trova nei Bulletins de la Société d'Antìiropologie. Paris. Ed inoltre nelle 
diverse opere di Patologia geografica. Quelle, alle quali si è accennato specialmente 
in questo lavoro, sono: ’) Bertillon, Articolo Acclimatement e Migration, nel Diction- 
naire encyclopédique des Sciences médicales del Decliambre. — 2 ) Boudin, Bulletin de 
la société d'anthrop. 1861. — 3 ) Idem, ibidem. 1864. — 4 ) Idem, Non-cosmopolitisme des 
races Immaines. Mémoires de la société d'antìiropologie. 1. — s ) Idem, Annales d'hygiéne pu- 
blique et de médecine légale. 1860. — 6 ) Hann, Handbuch der Klimatologie. 1883. — 1 ) 
A. Hirsch, Handbuch der historisch-geographischen Pathologie. — K ) Montano, L’hy- 
giène et les tropiques. Bulletins de la société géograph. 1878. — 9 ) Quatrefages, lievue 
de deux mondes. 1870. — 10 ) Reports of thè sanitary commissioner with tlie government of 
India. — 11 ) Rey, Bulletin de la société géogr. 1878. — 12 ) Ricoux, Contribution à Vétude 
de Vacclimatement des frangais en Algérie. 1873. — 14 ) Scotish amicable life assurance so¬ 
ciety. — 13 ) Simonot. Bulletin de l. soc. d’anthr. 1861. — 1S ) Vallili, Annales dhygiéne, 
1863; Revue d’hygiéne, 1883. 

Petteruti. 
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Accomodazione. — Per accomodazione s’intende la facoltà dell’ occhio 

di riunire sulla retina in una immagine netta, i raggi luminosi che partono 
da oggetti vicini o lontani, cambiando la sua condizione diottrica. Dapprima 
si usò anche la espressione adattamento; questa espressione, però, viene usata 
oggi per indicare il potere dell’organo visivo di adattarsi alle diverse intensità 
luminose. Quando la forza ac¬ 
comodativa è nulla, l’occhio si 
trova in riposo ; esso è allora 
adattato per una sola distanza, 
e proprio per quella che corri¬ 
sponde al suo punto remoto (p. 
remotissimum ; r). Esso può es¬ 
sere paragonato del tutto ad una 
camera oscura. I raggi che partono dal punto remoto vengono riuniti sulla 
retina in un’immagine netta e capovolta. Supponiamo p. es. (come nella fi¬ 
gura 2) che l’occhio sia emmetropo, cioè che il suo punto remoto stia all’in¬ 
finito. I raggi r che in tal caso vi pervengono e che debbono considerarsi 
cpme paralleli, per la forza rifrangente dei mezzi ottici dell’occhio, rappresen¬ 
tati nella fig. 2 dalla lente l, vengono riuniti sulla retina in un punto r t . 
I raggi che partono da un og¬ 
getto vicino p non verrebbero 
a riunirsi che posteriormente 
alla retina in p XÌ sulla stessa 
retina dove essi formano un cir¬ 
colo di diffusione, si produr¬ 
rebbe quindi solo un’immagine 
confusa di quest’oggetto. Per¬ 
chè l’oggetto p proietti un’immagine chiara sulla retina bisogna, quindi, o che 
aumenti la forza rifrangente dell’occhio, o che la retina stessa, mediante com¬ 
pressione del bulbo oculare, fosse spostata allo indietro. Se noi prescindiamo 
anzitutto dall’ultima possibilità, la quale in effetti è già servita anticamente 
per spiegare l’accomodazione, si può ottenere una refrazione maggiore dando 
alla lente l una più forte curvatura, oppure aggiungendo a questa un’ altra 
lente convessa a (nella fig. 3, tracciata a piccole linee). Scelta esattamente 
la lente, tutti i raggi che partono da p si riuniranno sulla retina in un 
punto p x . Ciò che noi abbiamo ottenuto con l’aggiunzione della lente a nel¬ 
l’occhio umano per 1’ accoìnodazione in vicinanza , vien prodotto da un au¬ 
mento di curvatura della lente cristallina ( la quale rappresenta una lente 
convessa di raggio variabile). Poiché questa curvatura non può essere che 
una in ogni singolo caso, ne segue che l’occhio in un dato momento può adat¬ 
tarsi solamente con precisione ottica per una sola distanza. 

Ciò si può constatare facilmente. Guardando p. es. un oggetto attraverso 
la lastra di una finestra che contenga delle bollicine non troppo grandi od 
altre piccole impurità , esso si vede chiaramente ; delle bollicine del vetro 
appena si percepisce qualche cosa, poiché di esse sulla retina formasi sola¬ 
mente un circolo di diffusione. Rivolgendo invece la nostra attenzione sul 
vetro della finestra, le bollicine ed impurità risaltano chiaramente mentre l’og¬ 
getto prima fissato scompare. Ordinariamente , a tale scopo , si ricorre alla 
esperienza dello Scheiner , nella quale si adopera un foglio di carta opaca 
munito di due forellini. Questi forellini debbono esser situati talmente vicini 
l’uno all’altro, che, tenuti davanti all’occhio, cadano nel campo pupillare. Guar¬ 
dando attraverso di essi un piccolo oggetto, p. e. una testa di spillo, allora, 
quando 1’ occhio è bene accomodato, l’oggetto si vede distinto ed unico. Ma 


Fig. 8. 



Fig. 2. 
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tenendo un secondo spillo innanzi o dietro del primo e continuando a fissare 
questo, allora la immagine del secondo apparisce confusa e doppia. Lo stesso 
avviene quando si allontana o si avvicina tanto il primo spillo, che l’occhio 
corrispondente non si trovi più accomodato alla sua distanza. 

La vista doppia si spiega facilmente, dando uno sguardo al decorso dei 
due raggi di luce che partono da p (fig. 2), pel quale l’occhio non è acco¬ 
modato, ed ammettendo che questi attraversino i forellini della carta, mentre lo 
spazio intermedio non fa passare alcun raggio. Questi raggi toccano la retina 
in due punti. Invece i raggi che vengono da pel quale l’occhio è accomo¬ 
dato, si riuniscono in un punto r ì . 

Del resto anche gli oggetti situati a diversa distanza dall’occhio, malgrado che l’ac- 
comodazione resti la stessa, possono vedersi abbastanza chiaramente , allorché i loro 
circoli di diffusione sono così piccoli, che per essere percepiti non basti la sensibilità 
della retina. 11 relativo tratto dell’asse visuale vien detto dallo Czermak linea di acco¬ 
modazione: esso ha una estensione tanto maggiore quanto più l’oggetto è lungi dal¬ 
l’occhio e quanto più ristretta è la pupilla. Cosi un occhio accomodato per l’infinito, 
e con un’ ampiezza pupillare di 4 mm., può ancora vedere nettamente oggetti situati 
alla distanza di circa 25 metri (Listing). 

Le modificazioni di curvatura del cristallino, nell’accomodazione per 
la vicinanza, possono constatarsi sull’occhio vivente. 

È singolarmente manifesto l’aumento di convessità della superficie ante¬ 
riore della lente , col quale si associa un contemporaneo spostamento allo 
innanzi verso la cornea. Ma anche la superficie posteriore del cristallino 
aumenta la sua curvatura, abbenchè in minor grado. Quindi, nella visione in 
vicinanza, la lente diviene più spessa nella sua parte mediana. Per consta¬ 
tare tale processo si suole osservare il modo di comportarsi delle immagini 
riflesse che si producono alla superficie della lente. 

In una camera oscura ponendo una lampada innanzi ed alquanto late¬ 
ralmente all’occhio osservato, alcuni raggi luminosi penetreranno nella pupilla, 
ed osservando dal lato opposto nell’occhio, si riconosceranno le immagini riflesse 
rimpicciolite della lampada, e cioè dapprima un’immagine dritta molto chiara, 
data dalla cornea, che agisce da specchio convesso; di poi un’immagine molto 
più debole e sbiadita, ma più grande, fornita dalla superficie anteriore , del 
pari convessa, della lente, ed infine una più piccola immagine capovolta della 
fiamma , in forma di punticino chiaro , questa terza immagine è data dalla 
superficie posteriore convessa della lente. Allorché l’occhio osservato si acco¬ 
moda per la vicinanza, allora l’immagine della superficie anteriore della lente 
si rimpicciolisce , e nella maggior parte dei casi si avvicina sempre più al 
centro della pupilla. Il rimpicciolimento dell’ immagine indica 1’ aumento di 
curvatura della superfìcie anteriore della lente; questa agisce ora come uno 
specchio convesso molto incurvato, di piccolo raggio, nel quale le immagini 
riflesse, per leggi fisiche, sono più piccole. 

Delle altre modificazioni , che si verificano nell’ atto dell’accomodazione, 
vogliono essere menzionate: il restringimento e leggiero spostamento verso la 
parte mediana della pupilla; inoltre il leggiero spostamento in avanti del mar¬ 
gine pupillare e del centro della superfìcie anteriore del cristallino, il cui polo 
posteriore si sposta alquanto all’indietro. 

Mercè esatte misure istituite coll’ottalmometro (Helmiioltz) si è constatato 
un raccorciamento di molti mm. del raggio di curvatura della superficie ante¬ 
riore del cristallino nella visione in vicinanza. Come è naturale , ciò è in 
rapporto anche del potere di accomodazione dell’ individuo esaminato , così 
Adamùk e Woinow trovarono che nei presbiti la diminuzione del raggio 
ascende da 1,5 —1,8 mm., mentre, essendo normale l’accomodazione, il Reich 
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trovò che la diminuzione ascendeva da 4 a 5 mm. Riguardo alla superficie 
posteriore della lente fu trovata una diminuzione di 0,5 (Knapp) fino ad 1,6 mm. 
(Reich). 

Se il restringimento pupillare, che si ha nell’accomodazione per la vi¬ 
cinanza , è associato realmente coll’ accomodazione o solo con un aumento della con¬ 
vergenza dell 1 asse visivo, che in tal caso si verifica ( cioè a dire con la contrazione 
dei m. retti interni), ciò venne ricercato per la prima volta da E. H. Weber. Questi, 
come anche recentemente il Drouin dalle sue ricerche, nelle quali egli fissando un de¬ 
terminato oggetto, e quindi serbando la stessa convergenza degli assi visivi, variava 
lo stato di accomodazione dell’occhio, tenendo davanti a questo lenti ora concave ora 
convesse, trovò che colla sola accomodazione non si ha alcun divario nel diametro 
della pupilla. Invece il Cramer, Donders ed il le Conte pervennero a risultati opposti. Il 
Donders, specialmente, annette grande importanza al fatto, che quand’egli fìssa, senza 
smuovere il capo , un punto , e rende , alternativamente , più o meno energico il suo 
potere di accomodazione, ogni sforzo intenso di questa è associato ad un evidente re¬ 
stringimento pupillare. In tal caso le modificazioni nel potere di accomodazione prece¬ 
dono alquanto i movimenti della pupilla. 

Io ho ripetuto l’esperienza, in modo analogo a ciò che fu praticato dal Donders, 
ed anche su me si potette osservare una evidente contrazione pupillare nell’ accomo¬ 
dazione per la vicinanza , senza variazione di convergenza dell’ asse visuale. Anche 
riguardo al numero delle contrazioni e dilatazioni che io posso eseguire durante un 
minuto, vi è un notevole disaccordo fra gli osservatori. 11 Donders afferma : che egli 
non è al caso, mediante accomodazione per oggetti vicini e lontani, di far variare vo¬ 
lontariamente il diametro della sua pupilla più di 30 volte a minuto. Io, sforzandomi 
al maximum, non posso determinare una contrazione pupillare più di 6 —8 volte in un 
quarto di minuto, e proseguendo più a lungo l’esperienza, anche meno frequentemente. 
Invece, tenendo davanti all’ occhio lenti concave , e facendo fissare lo stesso punto, 
non potetti osservare in un buon numero d’individui, durante l’accomodazione, alcun 
restringimento della pupilla. Queste osservazioni però, col tenere le lenti davanti al¬ 
l’occhio, subiscono una poco piacevole complicanza. Ad ogni modo egli è certo che la 
accomodazione e la convergenza insieme producono una più energica contrazione della 
pupilla che non la sola accomodazione. 

Riguardo alla celerità con la quale si verifica l’atto di accomodazione vi sono 
esatte misure del Vierordt, Aeby, Angelucci ed Aubert. Tutti hanno trovato che il pas¬ 
saggio dell’ accomodazione dalla lontananza alla vicinanza, richiese un tempo maggiore 
che non nel caso opposto, cosi il Vierordt, da numerose ricerche, ricavò in media che 
egli adoperava da 1,18 secondi, per passare dall’accomodazione per un oggetto lontano 
18 metri ad uno lontano 100 metri; e nel caso inverso solo 0,84 secondi. 

Contrariamente a ciò il Coccius e Baeuerlein dai cangiamenti osservabili all’ottal- 
moscopio, che avvengono durante l’accomodazione, espressero la opinione che per ac¬ 
comodare 1’ occhio da un oggetto lontano ad uno vicino richiedesi un tempo minore 
di quello necessario pel caso contrario. L’ Angelucci ed Aubert, i quali osservarono 
i movimenti dell’immagine riflessa del cristallino , trovarono che il tempo occorrente 
ai cangiamenti dell’ immagine stessa è quasi il medesimo nell’ accomodazione da un 
punto lontano per uno vicino , che al contrario. 

Contro le esperienze dei citati autori si può obbiettare che contemporaneamente 
alle modificazioni dell’accomodazione ha luogo anche un cangiamento nella convergenza 
degli assi visivi, dappoiché, anche nella fissazione monoculare, l’occhio coperto esegue 
un corrispondente movimento di convergenza. Questa tendenza si può anche constatare 
sul moncone di un occhio tisico o perfino dopo la enucleazione del bulbo. Nelle misure 
di tal genere si determina quindi il tempo che è richiesto dall’accomodazione ed anche 
dal movimento di convergenza. Volendo escludere quest’ultimo, bisogna fissare coni 
due occhi un oggetto, e col mettere innanzi ad essi successivamente lenti concave e con¬ 
vesse si determina uno sforzo di accomodazione od un rilasciamento e quindi il tempo 
necessario all’uno e l’altro. Dalle mie ricerche desumo quanto segue. Fissando con i 
due occhi dei piccoli punti di prova (p. es. quelli del Burchardt) ad una distanza di 
25 mm., l’accomodazione massima che si può raggiungere, ripetendo molte volte l’espe¬ 
rienza, richiedeva un tempo di 1,64 secondi, il rilasciamento dell’ accomodazione, ne¬ 
cessario per ritornare al punto di convergenza (determinato col rigettare quella lente 
concava la cui resistenza era stata già superata), dura 0,78 secondi. E questa la cifra 
media di 150 ricerche, praticate su 4 persone. Il massimo della differenza di tempo, 
necessario a superare l’aumento di refrazione, indotto da una lente concava, ascende 
fra i singoli sperimentatori, a circa 0,7 sec. ; e lo stesso presso a poco nel rilascia¬ 
mento. La lente concava, la cui refrazione venne superata dall’accomodazione era=2,0 
fino a 3,5 diottrie corrispondentemente allo sforzo accomodativo possibile per ciascuno, 
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data quella convergenza.Determinando poi mediantelenticonvesse(l,75 — 3,5nelle diverse 
persone) il rilasciamento accomodativo possibile per la stessa convergenza, risultò 
in media nelle 150 esperienze, che poteva ottenersi in 1,66 secondi. Continuando allora 
Fesperienza colla lente convessa, il tempo necessario all’ accomodazione pel punto di 
convergenza ascese di nuovo ad 1,08 sec.— Il risultato finale , quindi, sarebbe stato 
che in queste esperienze, restando la stessa convergenza degli assi ottici, si richiedeva 
un tempo di 2,72 sec. (1,08 + 1,64) perchè l’occhio si disponesse da una relativa visione 
a distanza ad una relativa visione in vicinanza (vedi appresso „ estensione accomoda¬ 
tiva relativa “), e che viceversa, per accomodare l’occhio da un punto relativamente 
vicino ad uno relativamente lontano, si richiedevano 2.44 secondi (0,78+1,66). 

Che le sole modificazioni del cristallino producano raccomodazione dell’oc¬ 
chio per la visione in vicinanza, viene dimostrato dai calcoli dello Knapp e 
di altri, i quali dalla modificazione del cristallino, osservata durante la vi¬ 
sione per un punto in vicinanza, potettero calcolare abbastanza approssima¬ 
tivamente la distanza reale di questo punto. 

Modificazioni speciali di curvatura della cornea non sono state osservate. 
Inoltre, anche l’iride non è necessaria per l’accomodazione. Ciò lo provò un 
paziente del v. Graefe (ed in prosieguo sono stati osservati casi analoghi), 
il quale non ostante la completa mancanza dell’iride, possedeva un’accomo¬ 
dazione normale. Anche la diminuita estensione accomodativa delle persone 
affette da cateratta stratificata, nelle quali perciò l’alterata consistenza del 
cristallino ne ha diminuita chiaramente la elasticità, dovrebbe parlare per la 
importanza esclusiva del cristallino nell’atto accomodativo (0. Becker). 

Il fatto messo nuovamente in campo che gli operati di cateratta pos¬ 
sano vedere uniformemente distinto in un campo alquanto esteso, e che quindi 
si verifichi un’accomodazione senza cristallino (Forster, Woinow), deve ri¬ 
ferirsi alla circostanza che in queste esperienze non si sono adoperati og¬ 
getti piccoli egualmente visibili. Anche senza un buon potere di accomoda¬ 
zione, gli oggetti grossi possono ancora riconoscersi nei circoli di diffusione. 
Anche la differenza, relativa alla estensione del campo accomodativo, negli 
operati di cateratta di diversa età (maggiore negl’individui giovani), può 
spiegarsi colla maggiore o minore acuità visiva, esercizio nel leggere, ecc. A- 
nalogamente possono considerarsi gli effetti delle cateratte secondarie, le quali, 
se l’apertura libera è piccola, possono agire come fori stenopeici, arrestando i 
raggi luminosi marginali. Infatti le nuove ricerche del Donders, eseguite con 
piccolissimi oggetti sugli operati di cateratta, non hanno fatto rilevare alcuna 
accomodazione. Ricerche consecutive da me eseguite non hanno potuto convin¬ 
cermi dell’esistenza del potere accomodativo negli afachici. 

La possibilità di un’accomodazione senza cristallino viene per lo più ri¬ 
cercata nell’azione dei muscoli esterni dell’occhio, i quali, mediante pressione 
sul bulbo, allungano il suo asse, ed in tal modo producono (come venne sup¬ 
posto innanzi) uno spostamento della retina all'indietro, nel sito cioè dove si 
riuniscono i raggi luminosi che vengono da oggetti vicini. Ed in fatti, per¬ 
chè l’occhio si accomodi alla visione in vicinanza, basta solo che il bulbo si 
allunghi di 2 mm. Tuttavia contro questa ipotesi parla il fatto, che non deve 
trascurarsi, che le contrazioni dei muscoli retti ed obliqui dovrebbero pro¬ 
durre un allungamento del globo oculare, nel quale la retina conservi in tutte 
le sue parti la necessaria posizione e la regolare curvatura (Giraud-Teulon), 
come è richiesto per la chiarezza delle immagini. Inoltre sono stati osservati 
casi, nei quali i muscoli esterni dell’occhio erano tutti paralizzati, e purnul- 
lameno esisteva il potere di accomodazione. Infine, sta anche contro la sud¬ 
detta ipotesi il modo come agiscono l’atropina, la eserina e sostanze analoghe, 
le quali esplicano tutte una influenza sull’ accomodazione , mentre lasciano 
perfettamente intatti i muscoli oculari esterni. 
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La modificazione della curvatura del cristallino durante l’accomodazione 
viene prodotta dall’attività del muscolo ciliare, o tensore della cor o i- 
dea (Brùcke). Secondo I’Helmiioltz, la opinione del quale venne appoggiata 
dalle ricerche posteriori (specialmente dell’HENSEN e del Volckers), l’atto 
dell’accomodazione si spiega nel modo seguente. La zonula del Zinn, che sta 
come legamento sospensorio fra il corpo ciliare ed il margine del cristallino, 
nello stato di riposo dell’occhio (accomodazione per un punto lontano), è tesa così, 
che la tendenza del cristallino (il quale tolto dall’occhio presenta una curvatura 
notevolmente più rilevante) ad aumentare la sua curvatura, è annullata. Mercè 
la contrazione del muscolo ciliare, il quale è costituito da uno strato musco¬ 
lare interno circolare ed uno esterno diretto dall’innanzi all’indietro, la zona 
del ZiNN viene ad essere rilasciata durante 1’ accomodazione. La contrazione 
delle fibre circolari rimpiccolisce la circonferenza del circolo nel quale è tesa 
la zonula; e questo rimpicciolimento è sostenuto anche dal fatto che contem¬ 
poraneamente le fibre longitudinali, le quali hanno il punto d’inserzione an¬ 
teriore nella regione del lembo sclerale e quello posteriore alla periferia della 
coroidea, tirano innanzi quest’ultima membrana. In conseguenza della tensione 


Fig. 4. 



Quadro schematico dell’accomodazione (da una figura dell’ Helmholtz) 

A sinistra accomodazione in riposo, a destra accomodazione tesa. Tanto a destra che a sinistra il contorno del 
cristallino è indicato da una linea continua, divisa nella parte mediana e che si continua nell’altra metà in 
una linea punteggiata. A metà sinistra del cristallino, B metà destra, C cornea, 5 sclerotica, CS canale di 
Schlemm, VK camera anteriore, /iride, P margine pupillare, V superficie anteriore, H superfìcie posteriore 
della lente, R margine del cristall.no, F margine dei processi ciliari, a e b spazio fra R ed F. ZX è lo ispes¬ 
simento del cristallino durante l’accomodazione, ZY nel riposo dell’accomodazione (dal manuale di ottalmiatria 
del Klein). 

della zonula, diminuita per le ragioni dette, il cristallino, seguendo la sua e- 
lasticità, aumenta di curvatura: nel mezzo esso si inspessisce, il suo equa¬ 
tore diventa più piccolo. Questi fatti sono stati constatati direttamente dallo 
Hensen e dal Vòlkers, mediante osservazioni sui cani, scimie, e sugli occhi 
umani enucleati. 

Anche i fatti patologici di lussazione del cristallino , nei quali, in 
seguito a laceramento della zonula, l’accomodazione venne abolita ed insorse 
la miopia, depongono a favore della data spiegazione (Dufour, Schòler ed 
altri). Inoltre si può anche addurre in favore il fosfeno accomodativo 
dello Czermak (una stria luminosa periferica, la quale si percepisce nell’oscu¬ 
rità quando cessa la tensione accomodativa): secondo lo Czermak esso dipende 
da uno stiramento della retina, prodotto dalla tensione della zonula. 

Per ciò che concerne specialmente il modo di comportarsi dei processi 
ciliari durante l’accomodazione, le osservazioni dello Hjort (in un caso di 
irideremia totale e sopra due albini) mostrarono che questi processi, durante l’ac- 
comodazione per gli oggetti vicini, si accostano all’ asse oculare ; nel tempo 
stesso sembra che si gonfino. Il margine del cristallino diventa visibilmente 
più largo. Che nell’intervallo fra di esso e l’apice dei processi ciliari non 
JSimEjiPURG — Diz. enciclopedico. 8 
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si verifichi alcun mutamento, ciò viene spiegato per la diminuzione del dia¬ 
metro equatoriale della lente, contemporaneamente allo spostamento all’innanzi 
dell’apice dei processi ciliari. Anche il Bàuerlein descrive questo stesso av- 
vanzamento dei processi ciliari, ma con ampliamento dello spazio intermedio 
fra essi ed il cristallino. 

Già il Coccius (1868) con una lente binoculare aveva studiato il modo di compor¬ 
tarsi dei processi ciliari in coloro in cui era stata praticata una iridectomia. Egli 
trovò pure che questi ultimi si spostano alquanto all’innanzi e si tumefanno. Tuttavia 
la spiega che egli dà dell’accomodazione differisce da quella sovra indicata. Secondo 
lui, mediante la contrazione del muscolo ciliare, la zonula vien sollevata innanzi e 
permette così al cristallino di incurvarsi più fortemente nella sua superfìcie anteriore, 
contemporaneamente però il muscolo ciliare cresce di volume e comprime le radici dei 
processi ciliari contro la sottostante porzione anteriore del corpo vitreo. Per tal fatto, 
nonché per il rigonfiamento dei processi ciliari e la tensione dello spazio del Petit, 
il cristallino subisce anche una pressione laterale. O. Becker, oppostamente al Coccius, 
Baeuerlein ed Hjort, osservò (1868) negli albini che, durante l’accomodazione per gli 
oggetti vicini e quando la pupilla è. ristretta, i processi ciliari diventano più piccoli 
e si ritraggono verso la periferia, mentre nella visione a distanza vengono spinti innanzi, 
il che egli pone in rapporto colla quantità del sangue dell’iride, a seconda che la pu¬ 
pilla sia ristretta o dilatata. 

Riguardo alle altre modificazioni, che si avverano durante l’accomodazione, 
è da menzionare ancora , che il bulbo in tal caso sporge alquanto innanzi, 
e la palpebra superiore vien sollevata (Donders). 

Il muscolo dell’accomodazione è innervato dai nervi ciliari, che partono 
dal ganglio ciliare e sono rami dell’oculo-motore. 

Questo nervo contiene, almeno nel cane, le fibre per l’accomodazione e 
per il restringimento della pupilla; esse decorrono nei cordoni anteriori della 
sua radice. Come centri che presiedono a queste funzioni si sono riconosciuti 
quei punti del cervello che si trovano alla parte posteriore del pavimento del 
terzo ventricolo e dell’acquedotto del Silvio (Adamuk, Hensen e Vòlkers). 
Stimolandola sezione anteriore, segue l’accomodazione; stimolando il tratto conse¬ 
cutivo, si ha la contrazione dell'iride; se invece si stimola il limite fra l’acque¬ 
dotto ed il terzo ventricolo , si ha la contrazione del retto interno ; di poi 
seguono nella serie le contrazioni del retto superiore, dell’elevatore della pal¬ 
pebra superiore, del retto inferiore e finalmente dell’obliquo inferiore (Hen¬ 
sen e Vòlkers). I fenomeni patologici nell’uomo possono ben mettersi in 
rapporto con questi risultati ottenuti, abbenchè non li appoggino direttamente. 
Così, nella paralisi di tutti i muscoli esterni dell’occhio, innervati manifesta¬ 
mente dall’oculo-motore, fu spesso anche osservata paralisi dell’accomodazione; 
nel caso di pura paralisi dell’accomodazione si nota per lo più midriasi. 
Però le cose possono anche procedere diversamente. Così nella paralisi totale 
dell’oculo-motore, l’accomodazione si è talvolta trovata conservata (V. Grae- 
fe). Inoltre abbastanza spesso si osserva paralisi dell’accomodazione senza 
midriasi e midriasi senza paralisi dell’accomodazione. 

Il primo che ammise una modificazione di forma del cristallino , durante 1’ acco¬ 
modazione, fu lo Scheiner (1619) e dopo di lui Cartesio (1637), Tu. Young ed altri. La 
dimostrazione reale dell’ aumento di curvatura del cristallino venne data nel 1849 da 
M. Langenbeck, il quale osservò i cangiamenti di grandezza della immagine riflessa della 
lente e poi da dati ottenuti mediante esatte misure dal Cramer (1851), ed Helmholtz 
(1853), il quale, senza sapere le scòverte dei primi due, pervenne allo stesso risultato. 

Il suaccennato meccanismo dell’accomodazione deriva da ciò, che l’occhio 
trovasi accomodato per la visione a distanza, allorché il muscolo ciliare è 
allo stato di riposo. Ei sarebbe supponibile, però, che mediante un aumento 
di tensione della zonula, cioè a dire mediante una forza opposta a quella 
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finora imparata a conoscere del muscolo ciliare, si potesse ottenere un ulte¬ 
riore spianamento del cristallino, e quindi un allontanamento del punto 
remoto. In effetti ciò viene ammesso da alcuni autori (ed anche dall’ARLT). 
L’aumento di tensione della zonula sarebbe prodotto dalle fibre longitudinali 
del muscolo ciliare, le quali stanno forse anche in connessione con i fasci che 
da esse vanno in direzione raggiata alle fibre circolari (E. F. Schultze). 
Questa specie di accomodazione dicesi negativa. Tuttavia finora man¬ 
cano a suo riguardo pruove convincenti. Che anzi vi sono serie ragioni in 
contrario. Così p. es. la posizione del punto remoto nei casi di paralisi dell’ac¬ 
comodazione. Questa posizione ordinariamente coincide con quella che si può 
dimostrare prima della paralisi o dopo che questa è scomparsa. Questa osser¬ 
vazione, fatta dal Donders e Weiss, ho potuto io recentemente confermarla 
per ricerche fatte nella paralisi accomodativa difterica. Se esistesse ed agisse 
una forza opposta all’accomodazione per la vicinanza, essa dovrebbe espli¬ 
carsi nel caso di paralisi dell’accomodazione, e far sì che il punto remoto si 
allontanasse dippiù. Abbenchè alcuni autori accennino ad osservazioni di tal 
genere ( Jacobson, *) Laqueur), tuttavia esse non allontanano ogni dubbio; 
in ogni caso manca ad esse la prova esatta fornita dalla determinazione of¬ 
talmoscopica della refrazione, che cioè non abbia luogo un’abnorme tensione 
accomodativa, durante la paralisi, così come dietro le instillazioni di atro¬ 
pina. Anche il tenue allontanamento del punto remoto, che noi constatiamo 
nella maggior parte degli occhi dopo l’uso dell’atropina, non può essere messo 
in rapporto coll’accomodazione negativa, ma si spiega con una abolizione del 
tono muscolare. 

La sensazione subbiettiva che si ha nell’ accomodazione depone assai a 
favore del fatto che solo durante l’accomodazione per la visione in vicinanza 
la forza muscolare si metta in attività; in questo caso noi abbiamo un ac¬ 
centuato senso di tensione. Invece, nell’accomodazione per la lontananza è 
necessario un certo rilasciamento, il quale talfiata, — p. es. nell’esame della 
estensione accomodativa relativa (vedi appresso), si può solamente ottenere 
rilasciandosi in modo come “ se si volesse dormire „. 

Qui sarebbe ancora da agitare la quistione se entrambi gli occhi ri¬ 
cevono lo stesso impulso accomodativo. Ciò è di una importanza spe¬ 
ciale negl’individui, che hanno diverso stato di refrazione nei due occhi (a- 
nisometropi). Con diversi gradi di accomodazione per i due occhi si potrebbe 
ottenere un’eguaglianza per certe distanze, e così i due occhi potrebbero ri¬ 
cevere immagini nette. Ma anche per gl’isometropi, nella visione degli oggetti 
vicini e disposti lateralmente , il punto nodale di un occhio è alquanto più 
vicino in rapporto a quello dell’altro; in tal caso, perchè i due occhi riceves¬ 
sero immagini egualmente nette, sarebbe necessario un diverso grado di ac¬ 
comodazione. Tuttavia, ordinariamente ciò non accade. Nella visione binoculare 
l’accomodazione nei due occhi ha luogo con eguale energia (Hering). Può 
convincersi ognuno di ciò facilmente, rendendosi artificialmente alquanto ani- 
sometropico. Se mentre si fissa un piccolo oggetto, p. es. un piccolo forellino 
in un foglio di carta tenuto 25 cm. lungi dall’occhio nella linea mediana, e 
si tenga davanti ad un occhio una lente concava, la cui forza rifrangente può 
ancora essere superata dall’accomodazione, e davanti all’altro un prisma (di 
circa 3°) colla base in giù, allora si ottengono due immagini sovrapposte, delle 
quali la più alta corrisponde all’occhio armato di prisma, il quale devia verso 


*) Jacobson stesso, del resto, non si espresse colla parola accomodazione negativa, 
bensì con „ ipermetropia acquisita in seguito a spianamento della lente per paralisi 
permanente del muscolo tensore della coroidea “. 
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la sua base i raggi che provengono dall’oggetto. Non ostante che la imma¬ 
gine proiettata in alto si trovi eccentricamente alla macula lutea (cioè in tal 
caso in giu), pure apparisce più netta che non quella centrale fissata colla 
lente concava. L’occhio armato di quest’ultima, per vincere la resistenza op- 
posta dalla lente, non ha eseguito il richiesto energico sforzo di accomodazione: 
entrambi gli occhi sono rimasti accomodati per la distanza corrispondente alla 
convergenza degli assi ottici. Io posso ottenere lo stesso risultato in modo an¬ 
cora più semplice. Fissando un punto che si trovi alla distanza di 25 cm. 
e mettendo innanzi all’occhio destro una lente concava 2,0 e lasciando libero 
l’occhio sinistro, allora vedo nettamente il punto. Covrendo ora l’occhio sini¬ 
stro, il punto diventa confuso ed occorre un certo tempo perchè con un au¬ 
mento di accomodazione superi la forza rifrangente della lente concava che 
si trova innanzi all’occhio e vegga chiaramente l’oggetto. Quindi nella visione 
binoculare, in quest’occhio non si è affatto verificata una più energica acco¬ 
modazione compensativa. Anche con più deboli lenti concave io trovo, tanto 
su di me quanto sugli altri , che 1’ occhio , il quale , per superare la resi¬ 
stenza opposta da questa lente, deve eseguire uno sforzo di accomodazione 
non corrispondente alla convergenza dell’asse ottico, non si accomoda nella 
visione binoculare. Con lenti di un debole potere rifrangente, l’impulso vo¬ 
litivo può esplicare una influenza, la quale si traduce nel fare accomodare 
l’occhio. L’esame di occhi anisometropi ha fatto del pari rilevare l’esistenza 
di una eguale accomodazione per i due occhi (Schweigger, Rumpf). Invece 
quando la visione binoculare è difettosa, può verificarsi una deficienza di ac¬ 
comodazione nell’ occhio difettoso , come lo dimostrano le osservazioni del 
Werth. 

Estensione accomodativa. La estensione accomodativa abbraccia tutto 
il campo della visione distinta, quel tratto cioè fra il punto prossimo ed il 
remoto (Stellwag, Donders). Per avere una misura comparabile della esten¬ 
sione accomodativa («), in diverse circostanze, il Donders la espresse con 
la forza rifrangente (valore diottrico) della lente collettiva, che bisognerebbe 
applicare all’ occhio in riposo ed accomodato per il punto remoto , acciò i 
raggi, che vengono dal punto prossimo ed i quali sono molto divergenti, 
possano riunirsi sulla retina in una immagine netta (v. fìg. la parte della 
lente tracciata a piccole linee a). La estensione accomodativa dà quindi una 
espressione per l’aumento vitale della curvatura, che il cristallino assume 
nell’accomodarsi al punto prossimo. Essa può conoscersi allorché noi suppo¬ 
niamo la distanza dall’occhio del punto prossimo e del remoto. Dalla forza 
rifrangente, necessaria per il punto prossimo, bisogna detrarre quella neces¬ 
saria per l’accomodazione al punto remoto. La relativa forinola adunque è: 
a—p — r. p esprime la forza rifrangente di una lente, la cui distanza focale 
è eguale alla distanza del punto prossimo dall’occhio, ed r la forza rifran¬ 
gente di una lente, la cui distanza focale corrisponde alla distanza del punto 
remoto. 

In un occhio emmetropo il punto remoto sta all’infinito (co). E poiché la 
forza rifrangente di una lente è eguale ad una frazione, il cui numeratore 
sia 1 ed il denominatore corrisponda alla distanza focale principale — oppu¬ 
re , in altri termini, la forza rifrangente è inversamente proporzionale alla 

distanza focale — si avrà r = — = 0. La estensione accomodativa dell’ em- 

co 
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metropo sarebbe quindi a = p. Se p. es. il punto prossimo 
metropo sta a 25 cm., allora si ha p = = 4, 0 diottrie, poiché una diot- 
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tria esprime ]a forza rifrangente di una lente metrica, cioè di una lente la 
cui distanza focale è di 100 cm. Il punto remoto dell’occhio iperopico è al 
di là dell’infinito; i raggi paralleli debbono essere resi convergenti da una 
lente convessa, acciò possano riunirsi sulla retina. La forza rifrangente della 
lente convessa (r), che si richiede in tal caso, esprime il grado della iperopia. 
Nell’accomodazione pel punto prossimo, l’occhio iperopico deve quindi ese¬ 
guire una curvatura corrispondente a questa lente convessa, per concentrare 
i raggi paralleli della retina a mo’ di un occhio emmetropo. Di poi bisogna 
anche prendere in considerazione l’accomodazione dall’infinito al punto pros¬ 
simo. In tal caso abbiamo quindi a=p + r, oppure, scrivendo in corrispon¬ 
denza alla forinola, si ha a=.p — ( — r), in cui il punto remoto dell’occhio 
iperopico viene indicato come negativo. 

Supposto che un occhio iperopico, per la visione in distanza, avesse 
d’uopo di una lente convessa 2,0, e che avesse il suo punto prossimo a 
50 cm., allora si avrebbe la formola a — 2, 0 + 2, 0 = 4, 0. 

Invece un miope, il cui punto remoto fosse alla distanza di circa 1 me¬ 
tro, e che perciò avesse bisogno per i raggi paralleli di una lente concava, 
la quale rendesse divergenti i raggi paralleli, come se venissero da un me¬ 
tro di distanza, avrebbe egli bisogno di uno sforzo di accomodazione minore 
dell’emmetropo, corrispondentemente a questa lente (1,0) quando egli ac¬ 
comoda l’occhio dal suo punto remoto a quello prossimo (per es. a 20 cm.). 
Quindi a = 5,0 — 1, 0 = 4,0. 

Questi esempii insegnano contemporaneamente che le distanze tra il 
punto remoto ed il punto prossimo possono essere diversissime, restando e- 
guale lo sforzo dell’accomodazione o la estensione accomodativa: a era eguale 
a 4, 0 1), sia che si passi dall’infinito a 25 cm., o da 1 m. a 20 cm., op¬ 
pure da 50 cm. al di là dell’infinito a 2 m. Lo sforzo dell’accomodazione 
aumenta quanto più il punto prossimo si avvicina all’occhio. 


L’antica formola per la estensione accomodativa era —— = -—. Essa for- 
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mola esprimeva con A la distanza focale di quella lente che noi ammettiamo e- 
guale alla estensione accomodativa; P indicava la distanza del punto prossimo dall’oc- 

chio ed E quella del punto remoto. Le frazioni——ed-erano quindi, come sono tut- 

jP li 

tavia ora, la espressione della forza rifrangente di una lente, la cui distanza 
focale si trovava alla distanza di pollici P, rispettivamente E. Ammettendo la misura 
metrica (1 metro = 38,23 pollici prussiani, 36,94 pollici parigini e 39,37 pollici inglesi; 
e, per semplificazione di calcolo, da considerarsi eguale a circa 40 pollici) ed intro¬ 
ducendo la teoria della diottria (1 D eguale alla forza rifrangente di una lente, la 

1 

cui distanza focale sia 1 metro e quindi = —— secondo il vecchio sistema in pol- 

40 

lici), la formola ha subita la trasformazione sopra indicata. 


Secondo il Donders la distanza dei punti prossimo e remoto viene cal¬ 
colata dal punto nodale anteriore dell’occhio (nell’occhio schematico del Li¬ 
stino - Helmoltz, il punto nodale sta a 6,957 mm. dietro al vertice della 
cornea). L’Happe ritiene, ciò che dal punto di vista ottico è più corretto, 
che il primo punto principale (1,940 mm. dietro la superficie anteriore della 
cornea) sia più adatto come punto di partenza per calcolare la estensione 
accomodativa, mentre I’Hasner invece ritiene che sia meglio il primo punto 
focale (15 mm. davanti all’occhio ridotto del Donders. *) 


*) Nell’occhio schematico del ListingHelmoltz, il punto focale sta a 14,858 mm. 
dal primo punto principale. Nell’ occhio ridotto del Donders , i due punti principali 
sono riuniti nel vertice della cornea, ed i due punti nodali sono a 5 mm. dietro dello 
stesso. 
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La posizione del punto remoto si ha determinando la rifrazione: 
negli emmetropi esso sta all’infinito, nei miopi ad una distanza innanzi ai- 
rocchio espressa dalla distanza focale della lente concava correttrice (p. es. 
in una miopia di 479 il punto remoto sta alla distanza di V 4 di metro), 
e nell’occhio iperopico, il quale è atto a ricevere i raggi convergenti, sta 
posteriormente all’occhio ad una distanza determinata da quella focale della 
lente correttiva. Naturalmente, in tal caso bisogna anche prendere in con¬ 
siderazione la distanza in cui viene tenuta la lente dall’occhio ( — serven¬ 
dosi del punto principale—). Nei miopi essa deve essere addizionata, e ne- 
gl’iperopici sottratta dalla distanza focale (v. art. Rifrazione). 

Per determinare il punto prossimo, noi abbiamo d’uopo di oggetti 
più piccoli che sia possibile, i quali debbono essere di tanto approssimati 
all’occhio fino a che si veggano ancora distinti e netti, quand’anche con uno 
sforzo. Le piccolissime prove di caratteri, come quelle che si trovano nelle 
scale del Jager, Snellen o Schweigger, bastano per le ricerche ordinarie; 
per determinazioni più esatte sono da raccomandarsi i punti della scala in¬ 
ternazionale del Burchardt. L’optometro a bastoncello (un sottil filo teso in 
una graticola) od una sottile punta di ago possono essere del pari adope¬ 
rati. Però, in tutti i casi bisogna guardarsi dal ricorrere ad oggetti troppo 
grossi, p. es. grossi caratteri, dappoiché essi possono essere riconosciuti a 
piccola distanza nei circoli di diffusione. Gli oggetti di prova debbono es¬ 
sere tanto piccoli, che, appunto a causa della loro piccolezza, non possano 
essere veduti che solo nel sito del punto prossimo e non troppo al di là 
dello stesso. — Se però, come negl’iperopi o nei presbiti, il punto prossimo 
e lontano dall’occhio, allora riuscirà difficile di trovare con sufficiente esat¬ 
tezza la grandezza dell’oggetto visivo necessario alla pruova, la quale corri¬ 
spondesse alla distanza financo sconosciuta del punto prossimo. Perciò in 
tali casi si pone davanti all’occhio una lente convessa molto forte (presso a 
P oco 4,0 — 6, 0 D) con che si fa avvicinare all’occhio tutto il campo del¬ 
l’accomodazione, e così sul jDaziente, reso artificialmente miope, si determina 
il punto prossimo con i piccoli oggetti visivi ordinarli. La distanza reale del 
punto prossimo, come si sarebbe ottenuta senza la lente convessa, può es- 

111 

sere calcolata facilmente con la formola della lente — =-1-(in cui / 

ì ab 

e la distanza focaie della lente convessa, a la distanza dell’oggetto che serve 
di prova e b la distanza dell’immagine proiettata attraverso la lente. Se per 
es. in qualcuno con una lente convessa di 4, 0 i9 (la distanza focale = 
2;) cm.) il punto prossimo si trovi alla distanza di 20 cm. ; allora il punto 

prossimo reale b sarebbe secondo la formola precedente : — = — + —; — 

1 25 20 b f b 


1 _ 

~ 20 
lente. 


1 

25 


100 


), cioè che il punto prossimo reale sta a 100 cm. dalla 


Obbiettivamente il punto remoto si può anche trovare mediante la determinazione 
ottalmoscopica della rifrazione, sia mercè della immagine oftalmoscopica dritta, sia 
della rovesciata, secondo il mio metodo (Beri. klin. Wochenschrift 1877, N. 4 e 5). 
Il punto prossimo non si può determinare sulla immagine dritta dell’ oftalmoscopio. 
11 restringimento pupillare che si ha con una energica accomodazione, nonché la ri¬ 
ti azione miopica che si produce in alto grado, presentano ostacoli insuperabili. Per 
contro, col mio metodo, poiché il paziente fissa l’immagine reticolata, la quale si av¬ 
vicina sempre più coll’appropinquarsi l’ottalmoscopio, si può stabilire il grado di ri¬ 
frazione , che si produce per il punto prossimo ( e con ciò anche la posizione del 
punto prossimo ). 
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La estensione accomodativa viene determinata o per ciascun occhio iso¬ 
latamente [estensione accomodativa assoluta a (Donders)], oppure per 
ambo gli occhi, posto che sia eguale la loro rifrazione, acuità visiva e mo¬ 
bilità [accomodazione binoculare a., (Donders)]. Che a ed a 2 abbiano un 
valore diverso, ciò dipende dalla influenza che la convergenza delle linee 
visuali esplica sul grado della possibile accomodazione. 

Dapprima dominava la opinione che la convergenza delle linee visuali 
e l’accomodazione coincidessero (Porterfield, Johannes, MCller); se per es. 
i due occhi convergessero sopra un punto discosto 25 cm. , anche gli occhi 
sarebbero accomodati per questa distanza e non subirebbero alcuna modifi¬ 
cazione nella loro condizione accomodativa. Tuttavia il Volkmann (1836) e 
principalmente il Donders (1846) mostrarono che le cose procedono ben di¬ 
versamente. È vero che havvi una certa connessione fra la convergenza delle 
linee visuali e l’accomodazione, ma questa connessione è, per cosi dire, molto 
elastica. Si può essere convinti facilmente di ciò, fissando ad una determi¬ 
nata distanza uno scritto e ponendo davanti all’occhio deboli lenti concave 
e convesse. Con una discreta serie di simili lenti si potrà leggere e vedere 
nettamente lo scritto. Quindi per compensare la rifrazione dei raggi lumino¬ 
si, determinata dalle lenti tenute davanti all’occhio, si dovrà verificare una 
modificazione nella forza rifrangente dell’occhio, mercè aumento o diminuzione 
di curvatura del cristallino. 

Viceversa, restando costante l’accomodazione e l’acuità visiva rispetto all’oggetto 
che si mira, si può ammettere una convergenza diversa delle linee visuali. 

Fig. 5. 



Se per es., mentre i due occhi convergono e sono accomodati pel punto / e da¬ 
vanti all’ occhio destro lì si tiene un prisma a b c con la base b c rivolta verso il 
naso, allora il raggio luminoso / le, che viene da f, è deviato dal judsma verso la 
base, ed incontrerà l’occhio nella direzione l m. Se l’occhio r serbasse la sua prima 
convergenza, allora questo raggio cadrebbe all’indietro della macula lutea, ed il punto 
apparirebbe doppio, poiché l’occhio L viene colpito ajDpunto nella macula lutea del 
raggio / m. Per un movimento all’esterno dell’occhio R, che ha luogo nell’interesse 
della visione unica, come è rappresentato dalla figura, il raggio l ni cade invece sulla 
macula. Però, malgrado questa modificazione nella convergenza, f viene veduto net¬ 
tamente, cioè l’occhio è accomodato per /. 

Tuttavia il numero delle lenti, con le quali ad una determinata con¬ 
vergenza dell’occhio, l’oggetto può essere ancora veduto nettamente, è limi¬ 
tato; per quanto l’oggetto si avvicina per altrettanto l’accomodazione si ri¬ 
lascia meno completamente (rilasciamento che nell’esperimento viene rappre- 
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sentato dalla lente convergente che deve superarsi ).. Con la convergenza 
delle linee visuali aumenta permanentemente la tensione accomodativa. Il 
punto più prossimo al quale l’occhio si può accomodare, od in altri termini 
la massima tensione accomodativa che può spiegarsi, ha luogo quando gli 
assi visivi si rendono più convergenti di quello che richiederebbe la distanza 
dell’oggetto. Supponiamo che i due occhi di un emmetropo siano diretti ad 
un oggetto che si trova nella linea mediana a 10 cm. di distanza, e lo pos¬ 
sano vedere con precisione, allora l’accomodazione richiesta sarà= 1011. Av¬ 
vicinando ora l’oggetto, per es. fino ad 8 cm., allora gli occhi possono ancora 
convergere per questa distanza, ma non più accomodarsi; l’occhio quindi non 
ha una forza accomodativa di 12, 5 D. Tuttavia in tale congiuntura, a causa 
dell’aumentata convergenza, ha luogo una modificazione accomodativa nel senso 
che l’accomodazione subisce una tensione maggiore che non ad una conver¬ 
genza di 10 cm., ed un punto- più vicino (per es. 9, 5 cm. ) può essere ve¬ 
duto ancora più distintamente. Ma, poiché gli occhi non convergono a questa 
distanza, ma ad 8 cm., così la immagine del punto non si forma su punti 
identici della retina e comparisce doppia. Quest’ ultimo fatto può evitarsi, 
guardando solo con un occhio e tenendo l’altro coverto. L’esame monoculare 
trova quindi un punto prossimo più vicino che l’esame binoculare e perciò 
anche la estensione accomodativa assoluta ( a=p — r) è maggiore di quella 
binoculare (a 2 — p 2 — r 2 ); il punto remoto resta in entrambi i casi nella stessa 

posizione. 

Oltre questi due metodi di determinare la estensione accomodativa, il Don- 
ders, a cui dobbiamo l’aver messo in chiaro questa materia, ha fatto riflettere 
inoltre alla esistenza di una estensione accomodativa relativa (a,). 
Come noi abbiamo veduto, in ogni determinata convergenza degli assi visivi, 
l’accomodazione può effettuirsi ancora in un certo limite : ciò si può espri¬ 
mere con la somma della forza rifrangente di una lente concava e di un’altra 
convessa, che ad una data distanza dell’oggetto si possono ancora superare. 
Essa è “ relativa „ alla convergenza ; quindi vi sono tante estensioni acco¬ 
modative relative per quante sono diverse le convergenze degli assi visivi. 
È di una importanza pratica speciale la estensione accomodativa della con¬ 
vergenza, che gli occhi debbono assumere nell’ordinario lavoro in vicinanza 
(p. es. nella lettura). 

Fig. 6. 



Nella Fig. 6 i due occhi convergono verso /, e la spessezza del cri¬ 
stallino ( l ) in tale accomodazione venga indicata dalla linea punteggiata, met¬ 
tendo ora innanzi ai due occhi lenti concave, con queste si potrà vedere an- 


ACCOMODAZIONE 


G 5 


cora chiaramente , quando , aumentando la forza rifrangente nell’ occhio , si 
compensa l’azione dispersiva della lente. Tuttavia ciò ha i suoi limiti; per 
es. con una lente 2 D si può ancora vedere nettamente, il che non è più 
possibile con una lente 2 — 5 D. Quindi il maximum dell’aumento di curva¬ 
tura, che il cristallino può subire in questa convergenza, è = 2,0 D. E qui 
noi tralasciamo le piccole differenze, le quali aumentano quando la lente si 
trova in una certa distanza dall’occhio, e non sta nel centro ottico. Questo 
aumento di curvatura (+2 l)') e espresso nella figura con la linea punteg¬ 
giata. La distanza focale della lente concava da superare insegna contem¬ 
poraneamente la distanza del punto prossimo (p f ), al quale l’occhio si può 
ancora accomodare, data questa convergenza ; essa si calcola nuovamente se¬ 
condo la forinola della lente — = — + ~ ì in cui ~ è preceduta dal segno 

negativo, dappoiché si tratta di una lente divergente. 

Nel modo inverso può trovarsi il rilasciamento di accomodazione, che 
avviene restando la convergenza ad /. Se in tal caso la lente convessa 
1,0 D è la più forte, con la quale si può ancora vedere nettamente, l’appia¬ 
namento del cristallino , che ha luogo in questa ipotesi , è = 1 D ; nella 
Eig. 7 è segnato con la linea punteggiata. 

Da questa lente e dalla distanza in cui si trova il punto fissato, te¬ 
nendo presente la forinola — — —- + -ì-, si può trovare nuovamente la po¬ 
sizione del punto remoto (r,) per la convergenza in parola. 

Da ciò si vede che il massimo spianamento del cristallino, come ha luogo 
tenendo la lente convessa davanti all’occhio, rappresenta lo stato di riposo 
dell’accomodazione : l’aumento di curvatura (a f ), che può verificarsi mercè il 
muscolo ciliare, restando eguale la convergenza degli assi visivi , ascende 
quindi ad 1 U -4- 2 D — 3 D. La lente concava (2 _D) ci dà 1’ aumento an¬ 
cora possibile dell’accomodazione, quando si fìssa /; la lente convessa (1 D ) 
il rilasciamento ancora possibile. Seguendo il Donders , noi indicheremo la 
prima parte col nomo di estensione accomodativa positiva, e l’altra come 
negativa. 



La estensione accomodativa relativa si può anche determinare in altro 
modo, servendosi della formola a x — p ì — r 4 , data per determinare la esten¬ 
sione accomodativa. Valga su di ciò un esempio. Fissino i due occhi e siano 
accomodati per un carattere di prova tenuto alla distanza di 30 cm. ; in- 
Eulenburg — JDiz. enciclopedico. 9 
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nanzi agli stessi si mettano successivamente lenti concave di eguale distanza 
focale 1 in principio deboli, dipoi a poco a poco più forti ; le lenti concave 
più forti, con le quali in questo modo si può ancora sotto uno sforzo vedere 
chiaramente, siano = 4,0 D; la stessa manovra s’intraprenda poscia con lenti 
convesse; e quelle più forti che possono superarsi siano = 2,5 D ; allora 
la estensione accomodativa positiva sarà = 4,0 D, e la negativa = 2,5 D; 
la intera estensione accomodativa relativa per questa distanza, secondo che 
si è esposto , sarà = 6,5 D. Calcoliamo ora il punto prossimo (2> f ), allora 
secondo la forinola della lente / = — 25 cm. (= alla distanza focale di 

_ 4^0 • a — 30 cm. — (distanza della prova di carattere da cui partono 

i raggi luminosi) e b = p v il punto dell’immagine, da cui sembrano • partire 
i raggi, mercè la rifrazione della lente tenuta davanti all’ occhio. Abbiamo 

quindi : 

1111 1 

-= — + — ; — = — ttttt- cm. 

25 80 Pi 9 Pi 18%, 

Il punto prossimo giace quindi a 13 %, cm. di distanza (Fig. 6 , p y ) 
dalla lente, e proprio allo stesso lato della lente, dove si trova il carattere 
come è accennato dal segno negativo. Nel modo istesso viene calcolato il 

punto remoto (Fig. 7 r,) : 

1111 1 

4 - —4 — — 4 - — ; — —-—— cm. 

40 30 r ì r, 120 

r = 120 cm. La estensione dell’ accomodazione negativa va quindi dal punto 
fissato, tenuto a 30 cm., fino a 120 cm. ; la estensione dell’accomodazione 
positiva è da 30 cm. fino a 13 %,• Calcolando ora a t secondo la forinola 
a x — p — r avremo : 

* a. = —— -—= 7,33 D - 0,83 D = 6,5 D. 

1 13 V„ 120 ’ 

La misura della estensione accomodativa relativa per tanto ha importanza 
pratica, per quanto che 1’ accomodazione solo per una tale distanza può in 
media sostenersi per lungo tempo, durante il quale la parte positiva della 
estensione accomodativa relativa è, in paragone di quella negativa, relativa¬ 
mente maggiore (Donders) . 

La estensione accomodativa relativa è diversa nelle diverse 
condizioni della rifrazione. Se p. es. con una convergenza a 20 cm. 
un emmetropo ha un punto remoto relativo di 50 cm. ed un punto prossimo 
relativo di 10 cm.; un miope 8,0, il cui punto remoto sta quindi a 12,5 cm., 
avrà con eguale convergenza un punto remoto relativo di circa 12 cm., ed un 
punto prossimo relativo di 9,5 cm. ; a tenore dell’esperienza, l’intero campo 
accomodativo in esso è naturalmente al di qua del punto di convergenza ed 
è positivo. Le ricerche del Donders han dato i seguenti risultati : 1° Al¬ 
lorché gli assi visivi sono paralleli, l’occhio emmetropo può adibire circa % del 

suo potere totale di accomodazione, l’occhio miope solo , 1' occhio ipcrme- 

tropo invece % ; 2° con una lieve convergenza 1’ occhio miope può accomo¬ 
darsi molto meno che l’emme tropo, ed il contrario dicasi dell’occhio iperme¬ 
trope ; 3° allorché la convergenza è forte, l’accomodazione dell’occhio miope 
aumenta moltissimo, ed invece quella dell’ occhio ipermetrope molto meno. 
Questo modo di comportarsi dell’accomodazione ha una speciale importanza, 
poiché esso ci dimostra che con la correzione mediante lenti, le quali spo¬ 
stano all’ infinito il punto remoto , non può giammai trasformarsi un occhio 
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ametropo (cioè miope od ipermetrope) in un occhio emmetropo : la estensione 
accomodativa relativa rimarrà sempre diversa. 

Ma poiché l’esercizio e 1’ abitudine possono moltissimo, si può ottenere 
che un individuo giovane, il quale abbia gli occhi ametropi, portando a lungo 
lenti che correggono il difetto, possa gradatamente far sì che a poco a poco 
i suoi occhi per la estensione accomodativa relativa diventino uguali agli oc¬ 
chi di un emmetropo. 

Qui vuol essere rilevato che la forza accomodativa, di cui può disporre un indi¬ 
viduo, sottosta a molte oscillazioni, le quali dipendono dalle condizioni generali del 
corpo, dallo sforzo degli occhi , ecc. Nelle mie ricerche sulla durata dell’ accomoda¬ 
zione constatai per es. una volta, che in un caldo giorno di luglio, nel quale mi 
sentiva rilasciato di forze, con una convergenza degli assi visivi alla distanza di 
25 cm., non poteva superare una lente concava di 2,5, la qual cosa prima mi era 
sempre riuscita. Per vedere nettamente con una lente di 2,0, si richiesero in media 
2,47 sec. Tre quarti d’ ora dopo che presi un bagno fresco, notai che io poteva ve¬ 
dere nettamente con una lente di 2,5, in media nel decorso di 2,54 sec.; ed ora po¬ 
teva superare la lente prima adoperata (2,0) nello spazio appena di 1,3G sec. In gene¬ 
rale però, vi era ancora un rallentamento, rispetto al risultato di altri giorni. 

Inoltre anche l’età, come generalmente sulla estensione accomodativa, 
spiega anche la sua influenza sulla estensione accomodativa relativa. A tal 
riguardo è importante conoscere alcuni dati, dappoiché solo in siffatta guisa 
si può diagnosticare se, in un occhio con piccola estensione accomodativa, esi¬ 
sta una diminuzione patologica (per paresi o paralisi), oppure se questa di¬ 
minuzione corrisponda a quella che avviene normalmente per l’avanzarsi del¬ 
l’età. La estensione accomodativa incomincia a diminuire dal decimo anno di 
età, a quanto si è potuto osservare, in modo che al trentesimo anno si trovi 
presso a poco alla metà. Questa diminuzione è causata da che il punto pros¬ 
simo si va allontanando. Negli emmetropi a 40 anni esso trovasi a circa 
22 cm. Ed a misura che questo spostamento aumenta, certe occupazioni che 
hanno bisogno di vedere a piccola distanza sono associate ad alcune mole¬ 
stie, e già fin d’allora comincia a designarsi la presbiopia — una dimi¬ 
nuzione dell’accomodazione corrispondente all’età, nella quale il punto pros¬ 
simo giace a più di 22 cm. Fino al cinquantesimo anno il punto re¬ 
moto resta nella sua posizione ; a partire da quell’epoca anch’esso si allon¬ 
tana : 1’ occhio emmetropo diviene iperopo. La causa della diminuzione di 
accomodazione potrebbe risiedere in massima parte nell’ indurimento e nella 
diminuzione di elasticità del cristallino, dappoiché almeno per i primi anni 
della vita, non è probabile una diminuzione di forza del muscolo ciliare. 

La seguente tabella del Donders dà la estensione accomodativa nelle 
diverse età. 


Età 

Estensione 

Età 

Estensione 


accomodativa 


accomodativa 

10 .... . 

. 14 D 

45 . . 

.... 3,5 

D 

15. 

■ 12 „ 

50 . . 

.... 2,5 

n 

20. 

• io „ 

55 . . 

.... 1,75 

» 

25. 

• 8,5 „ 

60 . . 

.... 1 

n 

30 .... . 

■ 7 „ 

65 . . 

.... 0.75 

n 

35. 

. 5,5 „ 

70 . . 

.... 0,25 

n 

40. 

. 4,5 ,, 

75 . . 

.... 0 

w 


La paralisi dell’accomodazione è seguita da una restrizione od abo¬ 
lizione completa della estensione accomodativa normale, il punto prossimo si 
scosta dall’occhio. Noi ci siamo di già espressi riguardo alla immutata po- 
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sizione del punto remoto. A seconda del grado del restringimento si distingue 
una paresi ed una paralisi accomodativa. Il muscolo affetto è il muscolo ci¬ 
liare, il suo nervo 1’ oculomotore. Il semplice indebolimento del muscolo ci¬ 
liare, come si ha dopo gravi affezioni, nell’anemia e clorosi, anche quando 
queste provocano una certa diminuzione dell’ accomodazione, non può essere 
riguardato come una paresi dell’accomodazione. Se qualcuno dopo una grave 
malattia, non può sollevare un peso come prima, non si può parlare affatto 
di paralisi muscolare. 

Come pretende il Mautiiner, qui si tratta non solo di una diminuzione 
dell’ energia muscolare ma di una effettiva diminuzione delle forze , di una 
restrizione della estensione accomodativa assoluta. Se quest’ ultima, in tal 
caso, corrisponde alla diminuzione generale delle forze, allora noi non siamo 
autorizzati a diagnosticare una paresi dell’accomodazione. 

La paralisi dell’accomodazione, non solo a tenore della sua intensità, ma 
anche a tenore dello stato di rifrazione degli occhi, provoca disturbi più o 
meno notevoli. Mentre 1’ emmetropo si lamenta che la visione in vicinanza 
ha luogo meno facilmente di prima, e talfìata è del tutto impossibile e gli 
ipermetropi stessi vedono male in lontananza ; il miope (persino di medio 
grado) è poco molestato. Se in quest’ultimo per es. il punto remoto sta a 
25 cm., egli può leggere e scrivere anche in vicinanza — supposto che non 
faccia uso di lenti concave neutralizzanti — ; e persino con paralisi totale 
dell’accomodazione, questa vicinanza è sufficiente per la maggior parte dei 
suoi lavori. Solamente accadrà al paziente che, avvicinando ancora dippiù gli 
oggetti, questi non sono veduti nettamente. 

Allorché, come di frequente accade, un solo occhio è colpito da para¬ 
lisi, i sintomi si appalesano meno accentuatamente ; per lo più gl’infermi si 
lamentano di un certo disturbo con una visione confusa nella fissazione bi¬ 
noculare. Ciò dipende dal perchè un occhio riceve circoli di diffusione, men¬ 
tre l’altro vede nettamente. Tuttavia a lungo andare, questo disturbo cessa 
completamente, ed i pazienti si trovano nelle stesse condizioni degli aniso- 
metropi. 

Talfìata, esistendo la paresi dell’accomodazione, gl’infermi si lamentano 
di micropsia; gli oggetti appaiono più piccoli. Ciò si spiega perchè la 
grandezza apparente degli oggetti si giudica tanto dalla grandezza della 
immagine della retina , quanto dalla distanza in cui crediamo che esso og¬ 
getto si trovi. 

Allorché un oggetto, ad un metro di distanza, proietta sulla retina una 
immagine di determinata grandezza (a), questa immagine, allorché l’oggetto 
è avvicinato a V 2 metro, diverrà più grande del doppio, = 2 a. Con ciò noi non 
opiniamo che l’oggetto abbia acquistato il doppio di dimensione; ma vien preso 
a calcolo l’effetto dell’avvicinamento. Sull’apprezzamento di quest’ultimo, 
spiega anche influenza lo sforzo di accomodazione richiesto per vedere chia¬ 
ramente. Allorché, esistendo la paresi di accomodazione, lo sforzo accomo¬ 
dativo , necessario per riconoscere un oggetto che si trova alla distanza di 
un metro, diviene tanto quanto lo era prima per l’accomodazione ad un mezzo 
metro, e senza che l’immagine retinica divenga = 2 a, allora l’oggetto deve 
apparire più piccolo di prima. 

Come una complicazione non rara si osserva la dilatazione della pupilla 
(midriasi). Tuttavia, persino quando il ramo dell’oculomotore, che innerva lo 
sfintere dell’iride, è completamente paralizzato , la dilatazione della pupilla 
è minore che non dopo l’azione dell’atropina. Però manca la reazione agli 
stimoli della luce o dell’accomodazione. E poiché, quando l’affezione è unila¬ 
terale, la pupilla dell’altro lato è ristretta, così questo grado medio di am- 
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piezza della pupilla ( p. es. nei casi di paralisi progressiva), può occasio¬ 
nalmente far sorgere il dubbio se il fatto patologico sia la contrazione op¬ 
pure il dilatamento della pupilla. In rari casi ( e per lo più in quelli che 
esistono da lungo tempo) si presenta anche una dilatazione eccessiva della 
pupilla, analoga a quella che insorge dopo l’azione dell’atropina. 

La diagnosi della paralisi accomodativa è fondata sulla mancanza di ogni 
accomodazione : non possono vedersi chiaramente che gli oggetti situati nel 
punto remoto. Se durante 1’ esame non si trova un’ assenza completa della 
estensione accomodativa , ma solo una limitazione della stessa , la quale è 
maggiore di quella che normalmente comparisce per l’età, è da inferirne che 
si tratti di paresi dell’accomodazione. Naturalmente, come sopra si è notato, 
nella misura della forza di accomodazione che a ciascuno compete, bisogna 
tener presente la debolezza generale dell’individuo. Qual fatto obbiettivo può 
servire l’esame -in profilo dell’iride : nel caso di paralisi manca, durante l’ac¬ 
comodazione, la sporgenza evidente della membrana dell’iride col restringi¬ 
mento della camera anteriore (Volckers). 

Se, relativamente alla etiologia, noi qui facciamo astrazione dalle affezioni 
palpabili del sistema nervoso centrale (come tumori, apoplessie, sclerosi ecc.), 
oppure dalle affezioni che possono propagarsi all’ oculomotore lungo il suo 
decorso (come periostiti, tumori alla base del cranio o nell’orbita), resta tut¬ 
tavia una serie di altre cagioni , la cui influenza determinante la paralisi 
dell’accomodazione è sicuramente dimostrata. Ed anzitutto a tal proposito vo¬ 
gliono esser menzionate la difterite delle fauci (Londers) e la sifilide. Men¬ 
tre la difterite delle fauci può avere talvolta un corso così leggiero da pas¬ 
sare perfino inosservata , può nondimeno determinare una paralisi accomo¬ 
dativa per lo più bilaterale nei primi giorni o nella prima settimana dopo la 
sua scomparsa. Questa paralisi però nella sifilide avviene in uno stadio re¬ 
lativamente più avanzato. E spesso tutti gli altri fenomeni sono scomparsi 
già da anni , quando istantaneamente insorge di nuovo la paralisi del mu¬ 
scolo ciliare, che fa ricordare il male quasi dimenticato. Ordinariamente que¬ 
st’affezione è unilaterale. Hutciiinson ha spesso osservato paralisi accomo¬ 
dative con paralisi contemporanea di tutta la muscolatura dell’ iride (oftal- 
moplegia interna) e riferisce egualmente quest’affezione alla sifilide. 

In altri casi la cagione è evidentemente reumatica (brusco cambiamento 
di temperatura o vento impetuoso). Sogliono inoltre presentarsi anche paresi 
di accomodazione in seguito all’angina tonsillare senza difterite. Però potrebbe 
anche essersi trattato in questi casi di una difterite sfuggita all’osservatore. 
Questa paralisi è stata anche osservata in seguito ad affezioni gravi, nel dia¬ 
bete, nell’ lxerpes zoster ophthalmicus , in seguito ad intossicazione saturnina, 
al botulismo ( Sciieby-Bucii, Coiin ), in seguito a lavori eseguiti innanzi al 
fuoco ( Colsmann ), a nevralgie del trigemino , traumi , difterite delle pia¬ 
ghe (Volckers), a catarro gastrico acuto (Leber) ecc. Spesso nell’ inizio di 
una ottalmite simpatica è stato notato un allontanamento del punto prossimo, 
ma le mie osservazioni mi han dimostrato che non sempre quest’ultimo feno¬ 
meno sia quello che inizia l’ottalmite simpatica, come si era creduto. 

L’allontanamento del punto prossimo nel glaucoma, non altrimenti che 
le diminuzioni della estensione accomodativa, da me dimostrate nei giovani 
in casi di affezione dentaria, dovrebbero piuttosto riferirsi ad aumento di pres¬ 
sione nel corpo vitreo ; quest’ aumento impedisce il sufficiente rilasciamento 
della zonula. 

In ultimo è da menzionare ancora l’azione paralizzatrice dell’accomoda¬ 
zione, e nel tempo istesso midriatica, dell’ atropina (.Atropa Belladonna ) ed 
omatropina, nonché della duboisina, alcaloide della Duboisia Myoporoides (so- 
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lanacea australiana). Come muriatici seguono a questi ultimi la daturina e 

la iosciamina, nonché la cocaina. . 

In o-enerale la prognosi della paralisi dell'accomodazione, allorché que¬ 
st’ ultima è insorta dopo la difterite o dopo altre gravi affezioni o persino 
dopo traumi, è favorevole. Essa scompare dopo settimane o dopo qualche mese. 
La prognosi è più sfavorevole quando dipende da altre cagioni. Così p. es. 
nel caso di paralisi deH’accomodazione per sifilide non si osserva quasi mai 

la guarigione (Alexander). 

La terapia deve essere scelta in corrispondenza alla causa. Nelle para¬ 
lisi consecutive a difterite ed affezioni gravi bisogna ricorrere a mezzi cor¬ 
roboranti (vino , chinino , ferro) ; nel caso di sifilide si prescriverà il mer¬ 
curio od il joduro potassico. Quest’ultimo rimedio è adatto anche in al¬ 
cune altre forme di paralisi dell’accomodazione. Così in quella determinata 
da affezioni ossee. Dippiù è indicato anche quando si tratta di paralisi reu¬ 
matiche esistenti già da lungo tempo; però al principio una cui a sudorifera, 
anche con la pilocarpina, promette miglior risultato. Inoltre sono state rac¬ 
comandate 1’ elettricità e le iniezioni di stricnina. Localmente possono ten¬ 
tarsi le sottrazioni sanguigne con l’apparecchio dell’ Heurteloup alle tempia, 
oppure gli unguenti derivativi (unguento di veratrina), specialmente al prin¬ 
cipio e nei casi in cui non havvi indebolimento delle forze. Sono state ado¬ 
perate anche le instillazioni di una debole soluzione di fisostigmina o solu¬ 
zioni dell’estratto di calabar ; e talvolta utilmente (Becker, Manz). Nella pa¬ 
ralisi accomodativa difterica io non ho visto da questi mezzi alcuna utilità 
quanto all’acceleramento della guarigione, tuttoché siasi ottenuto un momen¬ 
taneo avvicinamento del punto remoto. Pero dipende da questo la possibilità 
di lavorare in vicinanza. Dal punto di vista pronostico le instillazioni di 
eserina hanno importanza in quanto che, nei casi in cui nè la pupilla nè il 
tensore della coroidea ad esse reagiscono, le speranze di guarigione, sono mi¬ 
nori (v. Giiaefe). 

Nei casi di paralisi accomodativa doppia, volendo rendere possibile il la¬ 
voro in vicinanza, si possono ordinare occhiali convessi, e negl’iperopi pos¬ 
sono indicarsi anche per la visione da lontano. Come e natuiale peio, al ìi- 
pristinarsi la potenza di accomodazione, essi debbono essere sempre più de¬ 
boli. Allorché si tratta di paralisi unilaterale e l’altro occhio ha una buona 
acuità visiva, le lenti non giovano a nulla, dacché non può per esse aversi 
la visione binoculare. 

Opposto alla paralisi dell’accomodazione è il crampo accomodativo. 
Esso consiste in una morbosa contrazione del muscolo ciliare. La conseguenza 
di questa contrazione si è che il punto remoto si avvicina all’occhio e spesso 
anche il punto prossimo. Un occhio emmetropo diviene in siffatta guisa 

miope. 

La forma più completa del crampo si ha dopo le instillazioni dei pre¬ 
parati della fava del calabar (Physostigma venenosum ) [ Fraser (1852) ed 
Argyll Robertson]. In questo caso si accosta tanto il punto remoto quanto 
il prossimo. Allorché 1’ azione sta per cessare, ed il punto remoto si avvi¬ 
cina di già al normale, talfiata accade che, siccome il punto prossimo resta 
indietro, così si abbia un aumento della estensione accomodativa (Donders, 
v. Graefe). Ordinariamente lo sforzo massimo di accomodazione per il punto 
prossimo cagiona dolore. Non di rado insieme alla contrazione tonica, negli 
intervalli si hanno anche crampi clonici, il che altera i risultati nella deter¬ 
minazione del punto prossimo e del punto remoto. Oppostamente a ciò che si veri¬ 
fica nella paralisi di accomodazione, gli oggetti appaiono più grossi (macropsia). 
Al crampo dell’accomodazione si associa il restringimento della pupilla (miosi). 
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Tenendo presente questo grado tipico del crampo accomodativo, è diffi¬ 
cile il voler riguardare già anclie come tali (siccome pretendono il Dobro- 
WOLSKi, Erismann, Schiess e molti altri) i casi di miopia, nei quali, esami¬ 
nando con occhiali, si nota che la posizione del punto remoto è avvicinata, 
e quindi il grado della miopia si presenta più elevato che con la determi¬ 
nazione ottalmoscopiea della rifrazione, o più tardi dopo l’uso delle instilla¬ 
zioni di atropina. 


Le piccole differenze che notiamo dopo 1’ uso dell 1 atropina fin quasi ad 1,0 I ), 
non dovrebbero quindi esser prese in considerazione ; esse sono da ascriversi sempli¬ 
cemente all’abolizione del tono muscolare determinata dall’atropina. Ciò è provato fra 
1’ altro da quanto ha visto il Cohn : 198 fanciulli apparentemente emmetropi, dopo 
l’atropinizzazione divennero tutti iperopi. Anche nei casi in cui una grande differenza 
si presenta solo dopo che si è usata a lungo 1’ atropina, una buona parte del feno¬ 
meno si spiega con la diminuzione di elasticità del cristallino, e quindi vengono 
esclusi da questa categoria. Inoltre se si prende in considerazione la osservazione da 
menzionarsi fra breve, che nell’ esame monoculare la miopia spesso si trova di un 
grado più elevato che non nel binoculare; allora i casi in cui si può con ragione par¬ 
lare di abnorme tensione accomodativa, e che si può pensare ad un crampo accomo¬ 
dativo, non sono affatto cosi frequenti come da alcune comunicazioni apparisce, se¬ 
condo le quali sarebbe constatato il crampo dell’ accomodazione presso a poco tante 
volte per quante sono state le persone all’uopo esaminate. 


Persino nei gradi elevati della tensione accomodativa, la quale si risolve 
sotto l’ottalmoscopio, notiamo che ordinariamente mancano tutti gli altri sin¬ 
tomi, i quali accennano ad un crampo. Dallo Schnabel è stato rilevato con 
ragione che la determinazione della rifrazione coll’ ottalmoscopio ha in tal 
caso un’ altissima importanza. Non appena, durante quest’ ultima, scompare 
la tensione accomodativa, non può più parlarsi di un vero crampo. E lo stesso 
può valere quasi sempre per la rifrazione iperopica. La iperopia, che resta 
latente all’esame con la lente, ma che diviene manifesta esaminando la ri¬ 
frazione con l’ottalmoscopio, non viene affatto considerata siccome nascosta 
dal crampo dell’ accomodazione. Se, invece, si tratta di un caso in cui la 
tensione accomodativa, nella determinazione con le lenti, farà rilevare la mio¬ 
pia (p. es. 2,0), mentre con l’ottalmoscopio o dopo forte atropinizzazione si 
stabilisce una iperopia di 1,0, allora si è tentati molto a diagnosticare un 
crampo dell’accomodazione. In tal caso la contrazione totale del muscolo ci¬ 


liare (=3 D) dovrebbe risultare quindi per 
per spasmodica ! 

ó 



di una contrazione normale e 


Se è vero che una tensione accomodativa, la quale, come nella iperopia latente, 
insorge nello interesse della visione distinta, non deve essere considerata come un 
crampo, e ciò per differenziarla dalla tensione accomodativa che si ha nella miopia, 
tuttavia è da notare che nel primo caso si tratta anche di un’anormale conservazione 
della tensione accomodativa, la quale in certe circostanze non ha scopo. Tenendo 
lenti convesse davanti all’ occhio, questa tensione, appunto come accade nella ipero¬ 
pia evidente, potrebbe cedere senza alcun danno per la funzione visiva. Quindi, an¬ 
che in tal caso si tratta di una tensione, che alcune volte giova alla visione e tal- 
fiata è del tutto inopportuna. E lo stesso ha luogo per la tensione accomodativa che 
rafforza o maschera la miopia. Ciò spesso è assai opportuno per il lavoro in vicinan¬ 
za, al contrario è inopportuno per la visione in lontananza, — come la iperopia la¬ 
tente con le lenti convesse. 

Le cause da cui provengono a volta a volta queste tensioni accomodative deb¬ 
bono ricercarsi in disposizioni individuali, in certi fatti ai quali è sottoposto 1’ or¬ 
gano visivo , od in occupazioni, che richieggono una determinata convergenza delle 
linee visuali. 

Inoltre, se si crede che la tensione accomodativa, che cessa all’esame ottalmosco- 
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pico, possa essere paragonata alla mogigrafìa, allora si viene a dimenticare come, 
nel caso che quest’ultima esista da lungo tempo, vengono colpiti interi gruppi mu¬ 
scolari, e spesso per lo più anche quelli che non partecipano alla scrittura, e che su¬ 
bito dopo si ha esaurimento e tremore. In breve, in tal caso, abbiamo fenomeni che 
d’ altra parte conosciamo anche in condizioni spasmodiche. In ultimo il crampo non 
cessa neanche nel momento in cui non si scrive, mentre la tensione accomodativa si ri¬ 
solve subito che cessa l’intenzione del vedere. 

Questa forma di tensione persistente dell’accomodazione, anziché riguar¬ 
darla come uno spasmo, presenta piuttosto analogia con quella, che è asso¬ 
ciata a determinati gradi di convergenza delle linee visuali. Ed in effetti la 
influenza di quest’ ultimo momento spicca talfiata evidentemente, abbenchè, 
come lo indica la cessazione della tensione all’esame oftalmoscopico, ordina¬ 
riamente sia l’impulso visivo che mantiene la tensione accomodativa. Così il 
v. Eeuss recentemente ha stabilito con cifre che nella determinazione della 
rifrazione binoculare , mercè le lenti , in alcuni casi fu rinvenuto un grado 
di miopia (fino a 2 D), minore di quello che si aveva con la visione mono¬ 
culare, in cui un occhio era tenuto coverto e l’altro era messo nella possi¬ 
bilità di avere un altro grado di convergenza. 

Sarebbe quindi da raccomandarsi di dare semplicemente, ai casi in di¬ 
scorso, il nome di miopia con tensione accomodativa anormale. In 
tal guisa il fenomeno sarebbe ben contraddistinto, dappoiché noi stabiliamo 
come regola di determinare la rifrazione mentre l’occhio è in riposo. Questa 
tensione accomodativa trovasi principalmente nei giovani miopi di medio gra¬ 
do ; molti annettono ad essa una grande importanza per l’ulteriore sviluppo 
della miopia (v. Miopia). 

Di rado si osserva il crampo vero dell’accomodazione. La dia¬ 
gnosi può essere riguardata come sicura, allorché, prescindendo dall’esame 
con le lenti, anche l’esame della rifrazione con l’ottalmoscopio mostra indub¬ 
biamente che il punto remoto si e avvicinato, e che questo avvicinamento 
cessa dopo instillazioni di atropina. In tal caso la miopia , determinata da 
questo avvicinamento spastico del punto remoto , insorge per lo più in un 
tempo abbastanza breve ; talfiata essa scompare anche subito. In generale, 
una frequente oscillazione della rifrazione è molto caratteristica : in breve 
elasso di tempo, e spesso anche durante l’esame, i pazienti rigettano la lente 
che prima ritenevano buona, e ricorrono ad un’altra più debole o più forte. 
Si nota anche una diminuzione dell’ acuità visiva ed una frequente oscilla¬ 
zione di questa (Nagel), nonché una restrizione concentrica del campo vi¬ 
suale (Derby). E poiché nella maggior parte dei casi il punto prossimo non 
si avvicina, cosi in generale havvi restrizione della estensione accomodativa. 
Spesso havvi la miosi. Allo spasmo si associano sensazione dolorosa nell’oc¬ 
chio e stanchezza durante il lavoro. 

Io attribuisco un gran valore alla determinazione ottalmoscopica della 
rifrazione, intrapresa con tutte le precauzioni, per la diagnosi del crampo accomo¬ 
dativo, dappoiché in effetti, come il Mauthner rilevò pel primo energicamente, la semplice 
tensione accomodativa si risolve sotto questa osservazione. Havvi tuttavia delle ec¬ 
cezioni, nelle quali si ha d’ uopo di esami ripetuti e lunghi. Io trovo che, appunto 
nelle persone colte, è spesso difficile rilasciare la loro accomodazione, in quanto che 
anche durante l’esame esse guardano con grande tensione nella direzione che viene 
loio indicata, oppure fissano persino lo specchio, ecc. — Inoltre bisogna essere con¬ 
scio dei limiti entro i quali il grado di rifrazione rinvenuto con l’ottalmoscopio può 
esser considerato come realmente sicuro. E da notare che la determinazione dei gradi 
elevati dell ametropia, come lo han mostrato le mie ricerche *), presentano errori 

*) Tageblatt der 51. Versammlung deutscher Naturforscher 1878 e Centralblatt 
lui prakt. Augenheilkunde 1878, Fase, di settembre. 
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maggiori che non i gradi tenni e la emmetropia. Devesi d’ordinario riconoscere che 
l’errore può avvenire da 0 — 1 D. Inoltre, il grado di rifrazione, rinvenuto in vici¬ 
nanza della papilla ottica, non sempre corrisponde esattamente a quello nella macula 
lutea. In questi casi è da prendere specialmente in considerazione 1’ abnorme curva¬ 
tura del bulbo nei miopi. La più grande differenza che mi si presentò a tal riguardo 
riferivasi ad un occhio miope con sclero-coroidite posteriore : il grado di rifrazione 
alla macula lutea ascendeva a M 5,0, e proprio vicino alla papilla ottica, nell’interno 
di essa, era M 10,0. 

Gli spasmi dell’accomodazione sono per lo più tonici, di rado clonici. 
Questi ultimi furono constatati dal Knies, con l’esame oftalmoscopico, in un 
epilettico durante l’accesso. Anche il v. Santen osservò un crampo clonico, 
che ritornava periodicamente, in un orologiaio ventenne, al quale gli oggetti 
fissati divenivano istantaneamente cosi confusi, che quasi non li vedeva più. 
Per l’esame ottalmoscopico occorreva egualmente durante l’accesso una forte 
lente concava per vedere distintamente il fondo dell’occhio. Dietro l’uso del¬ 
l’atropina, continuata per 4 mesi, la vista migliorò ; V iperopia divenne */ 18 . 
Tuttavia in prosieguo si ebbero recidive. 

Il Liebreich osservò casi nei quali solo con una forte convergenza in¬ 
sorgeva il crampo accomodativo. — Era le cause occasionali sono da men¬ 
zionarsi le lesioni traumatiche, specialmente contusioni (Berlin); isteria, ipno¬ 
tismo (Coiin), nevralgie (Stillino, Reicii) e sforzi degli occhi. In altri casi 
queste ultime cause possono determinare la semplice tensione accomodativa. 
Anche la congiuntivite secca viene mentovata come momento etiologico (Sa- 
melsoiin). Alfredo Graefe ha veduto contemporaneamente crampo accomo¬ 
dativo con blefarospasmo. 

Abbiamo già sopra menzionato che l’estratto della fava del calabar, come 
anche la fìsostigmina, messi nel sacco congiuntivaie provocano il crampo. Lo 
stesso effetto è prodotto dalla muscarina e pilocarpina. Anche con le inie¬ 
zioni sottocutanee di morfina si è ottenuto talfìata un effetto analogo (v. Grae¬ 
fe, H. Lawson). 

La durata del cramj)o è varia. 

Io stesso conosco un giovane giurista, il . quale istantaneamente ed in 
particolar modo dopo un certo eccitamento diventa assai miope , per guisa 
che allora per rimirare gli oggetti, che egli vedeva dapprima col suo debole 
occhiale , è costretto ad usare ancora una lente più forte. Ordinariamente 
dopo un paio di ore passa quest’ aumento della miopia. In questo caso io 
non ho determinato la rifrazione con l’ottalmoscopio ; tuttavia quando si tratta 
di condizioni simili, che variano rapidamente, è assai probabile che si tratti 
di un crampo. 


Questo paziente è anche notevole per 1’ alterazione della tensione accomodativa, 
che decorre parallelamente al lavoro che egli fa con l’occhio. Al 12 marzo 1878, 
dopo aver molto lavorato, nell’ occhio sinistro esisteva una miopia di 4,0, forza vi¬ 


siva == 1 ; 


a destra M 20,0, V = 



La determinazione ottalmoscopica della rifra¬ 


zione in quest’ultimo occhio dava M 6,0. Il 3 giugno il paziente — dopo avere stu¬ 
diato a lungo per sostenere un esame — jmesentava a sinistra M 9,0, a destra M 20,0. 
Al 21 — dopo 14 giorni di riposo, passeggiate ecc. — presentava a sinistra M 6,0, V 


quasi 1, a destra M 9,0, V c. —. Al 13 luglio a sinistra M 3,0, V quasi 1 ; a destra 

4 

M 7,0, V = —. Al 29 agosto, dopo che il paziente aveva avuto molto da fare sul 

5 1 

tribunale, a sinistra aveva M 12,5, V < —, a destra M 20,0 V < — ; il punto 


prossimo giaceva a sinistra alla distanza di 6 cm., a destra a quella di 5 cm.; l’esa¬ 
me della rifrazione con 1’ oftalmoscopio fè rilevare a sinistra M 3,0 ed a destra M 
5,0. Al 9 luglio 1879 il paziente, a causa di una malattia durata 14 giorni, era rima- 


Eulenburg — Diz. enciclopedico. 
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sto per molto tempo a letto, essendosi sforzato a leggere con cattiva illuminazione—a si¬ 
nistra si trovò M 18,0, V - */„; a destra M 25,0, V -<p Per amendue gli occhi, il 

punto prossimo coincideva con quello remoto. L’esame della rifrazione con l’ottalmo- 
scopio (questa volta V esame fu diretto in vicinanza della papilla) diede a sinistra 
M 3 75 a destra M = 6,0. In ambo i lati la papilla era rossastra, a sinistra eravi an¬ 
cora una falce alquanto sottile, del resto niente di patologico. Pupilla di media 
ampiezza. 

Il crampo accomodativo in seguito a contusione (miopia traumatica) suole 
rapidamente scomparire. 

La terapia consiste anzitutto nelle instillazioni di atropina (rispetti¬ 
vamente duboisina), per diminuire la tensione del muscolo ciliare. Non di 
raro è necessario proseguire per molti mesi queste instillazioni. Per impe¬ 
dire la troppa penetrazione di luce attraverso la pupilla, dilatata artificial¬ 
mente, si porteranno occhiali bleu o affamati. Nel caso di iperemie locali — 
p. es. della papilla ottica o della coroidea — oppure dopo traumi pregressi, 
possono giovare le sottrazioni sanguigne artificiali nella regione temporale. 
In altri casi, a seconda della individualità e della etiologia, si adoperano 
rimedii nevrostenici — e fra questi ultimi sono state anche raccomandate le 
iniezioni di stricnina (Nagel) — nonché una cura corroborante. L’infermo 
inoltre deve astenersi per quanto può dal lavoro in vicinanza. 

Letteratura. Hulke, A calendar of papers on thè apparates of accommodation 
contained in tlie libraries of thè royal society, thè rogai college of surgeons of Englaiul, 
and tlie royal medicai and chirurgical society down to tlie year 1873. Ophtlialmic. Hospital 
Reports Vili, p. 560 — 595. — Coccius, Der Mechanismus der Accommodation des 
menschlichen Auges nach Beobachtungen im Leben. 1868. — Helmholtz, Handbuch 
der physiologischen Optik. Berlin 1867. — Hensen und Vòlckers, Experimental-Un- 
tersuchungen ùber den Mechanismus der Accomodation. Kiel 1868. Wieter; v. Graefe’s 
Archiv fùr Ophthalmologie, Bd. XIX, Abth. 1, p. 146 und eod. loco Bd. XXIV, Abth. 
1, p. 1. — Aubert, Pliysiologische Optik, in dem von Graefe-Saemisch redigerteli 
Handbuch der gesammten Augenheilkunde. II. Bd., 2. Th. Leipzig 1876. — Giraud- 
Teulon, Accommodation im Dictionnaire encyclopédique des Sciences médicales. Paris. 
1864. — Liebreich, Accommodation im Nouveau dictionnaire de médecine et de chirur¬ 
gie pratique. 1864. —Don der s, Die Anomalien der Refraction und Accommodation des 
Auges. Wien 1866. — Mautliner, Yorlesungen iiber die optiselien Fehler des Auges. 
Wien 1876. — Nagel, Die Anomalien, die Refraction und Accommodation des Auges. 
Graefe-Saemisch, Handbuch der gesammten Augenheilkunde. VI. Bd., 4. Th. 1880. 

Meyer . H. Schmidt-Rimpler. 

Acefalia, (a e xscpaXvj capo), mancanza congenita del capo, ed acefalo, 
v. Mostruosità. Acefalobrachia, acefalocardia, acefalogastria, ace- 
falopodia, ac efalorachia , acef alotoracia = mancanza congenita del 
capo e delle braccia, del cuore, delle parti superiori dell’addome, dei piedi, 
della colonna vertebrale, del torace. 

D. 

Acefalocisti («, xeoaXvj capo e xùoits vescica) = vescica acquosa, ida- 
tide; v. Echinococco. 

Acetali. Gli acetali sono fluidi volatili e di odore etereo, i quali sono 
abbastanza difficilmente solubili nell’acqua, ed hanno grande stabilità, poiché 
non sono attaccati, nè da soluzioni acquose alcaline, nè da acido solforico 
diluito, allo stato di ebollizione. Si formano dall’unione dell’alcole con al¬ 
deide , con sviluppo di acqua, quando queste sostanze son riscaldate con 
biossido di manganese e con acido solforico, o con acido acetico glaciale. Il 
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v. Merino ha sperimentato il dimetilacetale ed il dietilacetale nella loro azione 
sull’organismo animale. Il dimetilacetale, chiamato anche etere etilidenmeti- 
lico ha la formula: C 4 H l0 0 2 = CH 3 CH (OCH 3 ) 2 , bolle a 64° ed ha peso 
specifico di 0,87, si scioglie abbastanza facilmente nell’acqua, ed ha un pia¬ 
cevole odore di frutta. Il dietilacetale, chiamato anche semplicemente ace- 
tale, od etere etilidenetilico, ha per formula C 6 H l4 0 2 = CH 3 CH (OC 2 H 5 ) 2 , 
bolle a 104°, ha peso specifico di 0,83, si scioglie in 18 volumi di acqua, 
è mescolabile in tutte le proporzioni con l’alcole, ed ha sapore amarognolo, 
leggermente irritante. 

Nelle rane, 1 cm. c. della soluzione acquosa di acetale al 5 °/ 0 , in volumi, 
produca in pochi minuti paralisi ed insensibilità, alla quale segue completa 
anestesia, ed infine abolizione dell’attività riflessa. Dopo circa due ore, 
segue a poco a poco completo ristabilimento. Le pulsazioni durante la mag¬ 
giore narcosi diminuirono poco: in un animale da 21 a 16, in un altro da 
20 a 16, in 30 secondi. 

Dei conigli narcotizzati con iniezioni sottocutanee, di 2 a 4 grm. gia¬ 
cevano sul fianco, e si lasciavano rotolare e pizzicare senza svegliarsi, dopo 
poche ore questa narcosi era completamente sparita. Dosi minori non pro¬ 
dussero anestesia, ma una grande sonnolenza ed abbassamento della eccita¬ 
bilità psichica. Colla iniezione nel sangue si avevano gli stessi fenomeni, 
ma più rapidi. 

Un cane di grandezza media, al quale, per mezzo della sonda gastrica, 
s’introdussero nello stomaco 10 grm. di acetale, mostrò dopo 5 minuti una 
andatura vacillante, e dopo 3 altri minuti si addormentò profondamente con 
forte indebolimento di tutti i moti riflessi. Il polso si aumentò un poco nel 
numero, ed era molto forte, la respirazione aveva la frequenza e durata nor¬ 
male. In questo stadio le pupille erano notevolmente strette, come nell’avve¬ 
lenamento con morfina, e si allargavano con atropina. 

Esperienze su conigli, gatti e cani, per mezzo del chimografo del Lud¬ 
wig , hanno dimostrato che la pressione sanguigna , dopo ogni iniezione 
nelle vene, momentaneamente diminuiva un poco, e dopo ripetute iniezioni 
diminuì permanentemente, ma poco. La pressione sanguigna di un coniglio, 
la quale dapprima era di 123 mm. di mercurio, discese a 93 , nel periodo 
della abolizione dei riflessi; in un gatto, nelle stesse condizioni, discese da 
172 a 144, ed in un cagnolino da 127 a 97. Il numero di pulsazioni, dap¬ 
prima aumentato, divenne nuovamente normale , e più tardi diminuì ancora 
un poco al disotto del normale, mentre l’altezza di ciascuna pulsazione ri¬ 
mase sempre piccola. La respirazione fu modificata più fortemente e pi ima 
dell’attività del cuore; nello stadio dell’abolizione dei riflessi, la respirazione 
era lenta, poco profonda ed interrotta. La morte seguì per cessazione della 

respirazione. 

Anche il dimetilacetale, iniettato sotto la pelle delle rane, produsse una 
azione qualitativamente simile a quella dell’ acetale , ma quantitativamente 
circa 2 volte più debole. Il v. Mering lo ha usato sopra un coniglio ed un 
gatto per inalazioni, rese possibili dalla bassa temperatura di ebollizione (64 ) 
di questo composto, ed i due animali divennero per poco completamente insen¬ 
sibili ; invece, in un cane, questa insensibilità si manifestò in modo incom¬ 
pleto solamente dopo la ispirazione di una quantità più grande dell’ aneste¬ 
tico. D’ altra parte , in un cane ed in un gatto , per mezzo di una mesco¬ 
lanza di 2 volumi di dimetilacetale e di un volume di cloroformio, si potè 
ottenere in poco tempo una profonda e duratura insensibilità. Nella più pro¬ 
fonda narcosi in un cane, durante 30 secondi, la respirazione era 6, ed il 
polso 68; in questo stadio la respirazione era profonda e regolare, i battiti 
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del cuore forti, mentre, prima che cominciasse l’esperimento, la frequenza 
della respirazione era 20, ed il numero delle pulsazioni 62, in 30 secondi. 

Il v. Mering riassume così i suoi risultati sperimentali: “ L’azione del- 
l’acefale sull’organismo animale si manifesta prima sul cervello; e più tardi 
ne resta affetto il midollo spinale e la midolla allungata. Di poi si arresta 
la respirazione, ed il cuore è Yultimum moriens 

Il v. Mering ha fatto otto esperienze sugli uomini col dietilacetale. Di questi 
sei dormirono parecchie ore durante il giorno , dopo l’uso di 10—12 grm.; 
2 non dormirono. Spiacevoli azioni secondarie, come dolori al capo, e vomiti, 
non furono osservate dall’ autore ; in un caso si ebbe forte congestione mo¬ 
mentanea al capo. Secondo il v. Mering l’acetale ha una azione molto più de¬ 
bole di quella dell’ idrato di cloralio , e forse dovrebbe essere preferito a 
questo soltanto quando l’uso dell’idrato di cloralio non è indicato; la qual 
cosa, secondo il Liebreicii ed altri autori, avviene quando vi sono processi 
ulcerativi nella mucosa del tratto digerente , specialmente nello stomaco o 
quando si hanno malattie del cuore. Il v. Mering consiglia la seguente emul¬ 
sione: 12 grm. di acefale + 15 grm. di gomma arabica-[-25 grm. di acqua 
di fiori di arancio: questa emulsione può essere diluita ad arbitrio. 

Si conoscono altre osservazioni sull’uomo di O. Berger e dello Stoltenhoff. Il pri-‘ 
mo trovò che il rimedio è molto mal sicuro come narcotico; in 13 casi, con una dose 
di 10 grm. in 5, si ebbe il sonno per 1 y, ora, in quattro appena per ’/ 2 ora; e d’altra 
parte per le dispiacevoli concomitanze (vomito, stordimento, sapore bruciante disgu¬ 
stoso) non è atto ad essere adoperato. Lo Stoltenhoff si pronunzia più favorevolmente 
sul rimedio , che secondo lui sembra che calmi specialmente la grande irrequietezza 
motoria degli alienati. Come fenomeni collaterali, che però non costituiscono una con¬ 
troindicazione, si sono osservate da quest’ultimo le congestioni rapidamente transito¬ 
rie e la irregolarità del polso in alcuni casi. L’azione si presenterebbe fra mezz’ora al 
più tardi e durerebbe sempre senza pericolo a seconda degl’individui. La dose ado¬ 
perata internamente fu di 5 — 7,5 grm. (nell’acqua o nel vino). Nel giorno seguente 
si percepiva ancora chiaramente l’acetale nell’aria espiratoria. 

Il v. Mering non ha sperimentato ancora il dimetilacetale sugli uomini; 
d’altra parte, una mescolanza di 2 volumi di dimetilacetale e di un volume 
di cloroformio è da lui raccomandata come anestetico per operazioni chirur¬ 
giche , perchè la narcosi con questa mescolanza di vapori dev’ essere meno 

pericolosa di quella del solo cloroformio, avendo minore azione paralizzante 
sul cuore. 

Letteratura: v. Mering, Ueber die hypnotisirende Wirkung der Acefale. Beri, 
klin. Wochenschr. 1882, Nr. 43.— Berger, Bresl. àrztl. Zeitschr. 1883, Nr. 6.— Stol¬ 
tenhoff, Centralbl. f. Nervenheilk. 1883, Nr. 6. 

Gig Ho li. 

AC6tÌlG (Trioloruro di); v. Aceto. 

ACGtO, acido acetico (acido cloroacetico). L’acido acetico si trova 
nell’organismo in parte libero, in parte combinato, però sempre in piccole 
quantità, e come prodotto di regressiva metamorfosi della materia. Esso scio¬ 
glie l’albumina coagulata e la fibrina ; altri proteici insolubili si gonfiano 
nell’ acido e diventano trasparenti. Ea coagulare ben presto la caseina di¬ 
sciolta e la gelatina. L’acido acetico forma colle basi sali per lo più solu¬ 
bili e facilmente decomponibili con acidi minerali e con acidi organici più 
potenti. Dalla sua affinità per le basi e per gli albuminoidi dipendono le qua¬ 
lità corrosive dell’acido acetico concentrato, somigliante in questo agli acidi 
minerali. Sulle fermentazioni e putrefazioni agisce come gli altri acidi, e ri¬ 
mandiamo il lettore all’ articolo Acidi, per le differenze che passano tra gli 
acidi minerali e vegetali nella loro azione fisiologica e medicinale. 
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In medicina l’acido acetico si usa concentrato, oppure diluito, come aceto. 
Il metodo più antico, ancora usato, per preparare l’aceto consiste nella trasformazione 
acetica dell’alcool dei liquidi fermentati. Si ottiene aceto dal vino, sidro, birra, ac¬ 
quaviti, e da liquidi zuccherini, come le vinacce, estratto d’ orzo tallito, succo di 
barbabietole, lavature di pani di zucchero ecc. 5 nei quali liquidi lo zucchero deve 
essere prima trasformato da un fermento in alcool ed acido carbonico. Assorbendo 
ossigeno dall’aria, due atomi dell’idrogeno dell’alcool (CH, CH, OH) si cambiano in 
acqua per ossidazione , e 1’ aldeide , od acetilossidrato (CH 3 COH) che rimane come 
residuo dell’ alcool, ed è molto facilmente ossidabile, assorbe un altro atomo di os¬ 
sigeno e si converte in acido acetico (CH 3 CO OH), fissandosi quest’ultimo atomo di 
ossigeno al carbonio dell’aldeide. Le diverse qualità di aceto, come p. es. l’aceto di 
vino, differiscono dal liquido, dal quale originavano, soltanto in ciò, che invece del¬ 
l’alcool che contenevano o che si era originato per la fermentazione dello zucchero 
contengono acido acetico. 

Un aceto buono non falsificato, si può riconoscere dall’essere completamente chiaro 
e limpido, dal possedere un sapore puramente acido, nè forte, nè bruciante, e dal non 
allegare i denti, esso deve avere odore piacevole e rinfrescante, nè muta di aroma 
colla evaporazione. L’ aceto ottenuto dall’ alcool allungato , col metodo della fabbri¬ 
cazione celere (Schnellessig o Branntweinessig) è buono per i bisogni medicinali; con¬ 
serva facilmente la forza che le Farmacopee esigono; invece, le altre qualità di aceto, 
anche quelle di vino, raramente hanno la forza prescritta. Questo aceto si avvicina 
all’antico preparato officinale Acetum destillatum , ed alle j 3 reparazioni che si ottengono 
diluendo con acqua l’acido acetico concentrato. L’ acidità prescritta (6 % ac. acetico 
puro) non si determina col peso specifico, ma acidimetricamente. La densità, infatti, 
non è proporzionale all’acidità. L’acido acetico cristallizzabile a 15° C. ha la medesi¬ 
ma densità di una soluzione che ne contenga soltanto il 41 °/ 0 . Per la prova acidi¬ 
metrica la Farmacopea austriaca indica un liquido che contiene per ogni grammo 
40 milligrammi d’idrato sodico (N a HO). L’idrato sodico ha un equivalente = 40, e 
1’ acido acetico = 60. Ogni grammo della soluzione sodica titolata corrisponde a mil¬ 
ligrammi 60 di acido accetico. Se 10 gr. di aceto sono neutralizzati da altrettanta so¬ 
luzione sodica, vi saranno in quell’aceto appunto 0,600 di acido acetico, o, in altri 
termini, 6 °/ 0 di questo acido e 20 parti di aceto basteranno per neutralizzare 1 parte 
di carbonato sodico. 

Nell’aceto, oltre l’acidità, conviene scoprire le sofisticazioni : specialmente quelle 
nocive alla salute. Volendo scoprire sostanze empireumatiche o materie vege¬ 
tali acri, basta neutralizzare con soda ed evaporare; l’odore empireumatico, non più 
coperto da quello acetico, si appalesa; di più, se vi sono sostanze acri, il sapore facil¬ 
mente le scopre. Quando si trattasse di piccole tracce di queste ultime, conviene eva¬ 
porare a consistenza sciropposa , estrarre il residuo con alcool ed evaporare separa¬ 
tamente l’estratto : rimarrà una sostanza con sapore fortemente acre. Si aggiunge al¬ 
l’aceto anche acido solforico, non tanto per innalzarne l’acidità, quanto per impe¬ 
dire la fermentazione putrida, per arrestare la quale bastano anche piccole quantità 
dell’acido minerale. Comechè tracce di solfati non mancano mai nell’aceto, cosi biso¬ 
gna dimostrare solamente la presenza dell’acido solforico libero. Se in un saggio 
preliminare il cloruro di bario ha dato un precijntato, bisogna evaporare su bagno 
maria una porzione dell’aceto (10 — 20 cm. c.) in presenza di un pezzo di zucchero, au¬ 
mentando la consistenza del liquido, 1 ’ acido solforico libero dovrà carbonizzare lo 
zucchero ed annerire la mescolanza prima che il residuo sia ulteriormente svaporato. 
L’ acido cloridrico si scopre facilmente distillando l’aceto, e facendo nel distillato 
la reazione con il nitrato di argento, che fa precipitare il cloruro argentico, mentre 
l’aceto puro non dà con questo reattivo neanche il minimo intorbidamento. L’ acido 
nitrico combinato al calcio ed all’ammonio può trovarsi nell’aceto, e proviene dal¬ 
l’acqua di pozzo aggiunta : di proposito l’acido nitrico non si aggiunge mai all’aceto, 
perchè non vi sarebbe la convenienza nel prezzo. Impurità metalliche, special- 
mente di piombo, rame e zinco, possono contaminare l’aceto, e provengono gene¬ 
ralmente dai recipienti nei quali lo si è preparato o conservato. In questo caso, tanto 
con il piombo, quanto con il rame l’acido solfidrico fa annerire l’aceto e produce poi 
un precipitato nero. Lo stagno darebbe un precipitato bruno o giallo. Trattandosi di 
una dimostrazione determinata di qualcuno di questi metalli, si deve concentrare per 
evaporazione una quantità più grande di aceto, ed il residuo filtrato saggiarlo coi 
reagenti specifici del metallo che si ricerca. 

Nelle ricette mediche si prescrive l’acido acetico sotto due gradi di concen¬ 
trazione: o come acido acetico cristallizzabile (idrato d’acido acetico), o come 
acido acetico acquoso. L’acido acetico senz’acqua o anidride acetica (C 4 H 3 
0 3 ) non ha ajjplicazioni. Infatti non è un acido, e si trasforma in acido acetico 
idrato mediante l’acqua calda. L’idrato acetico non diluito costituisce l’acido a ce- 
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tico glaciale o cristallizzabile (addimi aceticum concentratimi rei crystallisabile ), 
un liquido chiaro, incoloro, volatile e con odore acido, pungente, il quale a poco so¬ 
pra 0° si consolida in una massa cristallina fogliacea, la quale si fonde a 16°; l’acido 
acetico glaciale bolle a 118°, e si volatilizza completamente. L’ acido prescritto nelle 
Farmacopee non contiene, generalmente, più di 96 % di ac. acetico glaciale o monoi¬ 
drato. L’acido acetico acquoso (acidum aceticum dilutum vel acetum concentratum) 
secondo la Farmacopea germanica deve contenere 30 %, e secondo la Farmacopea 
austriaca 20, 4 % di acido acetico. L’acidità secondo quest’ultima prescrizione equi¬ 
vale all’acidità delle soluzioni di acidi minerali, delle quali 10 grammi neutralizzano 
34 gr. della soluzione alcalina acidimetrica già descritta. Sotto il nome di aceto ra¬ 
dicale ( acetum radicale) vi è in commercio un acido acetico con circa 50% di acido 
monoidrato o glaciale. Si prepara quasi sempre dall’aceto pirolegnoso, ma purificato 
in modo da servir per uso domestico sotto il nome di estratto di aceto, tanto 
allo stato puro che aromatizzato (con valeriana medicinalis e con dragoncello o arte¬ 
misia dracunculus) serve per preparare l’aceto commestibile, al qual uopo l’acido si al¬ 
lunga con 8 a 10 volte la sua quantità di acqua. 

Come altri acidi della serie grassa, l’acetico portato sulla pelle penetra 
attraverso l’epidermide senza provocarne il distacco. Nelle parti sottoposte 
alla sua azione si sviluppa ben tosto rossore, dolore e tumefazione infiam¬ 
matoria , la quale finisce con desquamazione consecutiva e quando la sua 
azione è più forte dà luogo anche allo sviluppo di vescicole. Si è quindi pro¬ 
posto di sostituire l’acido acetico concentrato alla cantaride (v. E pispastici). 
Le pennellazioni di acido acetico sui punti eczematosi provocano dapprima 
un dolore acuto, il quale sparisce bentosto insieme al prurito. Si formano 
croste bianche, le quali si distaccano dopo alcuni giorni lasciando una epi¬ 
dermide sana. Anche se si producono dopo vescichette eczematose esse presto 
appassiscono (F. Sacc). Lavande con l’aceto diluito producono un senso 
di freddo, e fanno impallidire la parte bagnata; ciò è dovuto all’evapora¬ 
zione dell’acido acetico ; questo fa diminuire la secrezione sudorifera, e at¬ 
traversando facilmente la pelle, l’acido acetico può produrre effetti simili a 
quelli che provengono dall’uso interno (Krause , Borrir). L’acido acetico 
concentrato puro rammollisce il tessuto corneo, senza scioglierlo, come fanno 
gli alcali, e produce una escara biancastra. Escrescenze epidermiche, come 
porri e calli, si possono facilmente togliere mediante l’acido acetico. Epite¬ 
liomi e cancroidi curati con le pennellazioni ripetute di acido diventano in 
poco tempo come tannati o conciati fino ad una profondità di 2 a 3 mm., 
prendono colore giallastro, si disseccano e facilmente si screpolano in modo 
che si può distaccare completamente la parte mummificata (Gueniot). 

L’acido acetico concentrato provoca forti dolori sulle membrane mucose 
visibili , e le colora dapprima in bianco e poi in bruno produoendovi una 
escara. Nello stomaco produce fenomeni gastro-enterici simili a quelli dell’av¬ 
velenamento con acido solforico. Non appena è stato preso sopravvengono 
intensissimi dolori, che si estendono dallo stomaco al basso ventre ; nello 
stesso tempo la deglutizione si fa difficile, seguono forti accessi di soffoca¬ 
zione ( quando un po’ di acido perviene nella laringe) , vomito sanguigno , 
diarree, meteorismi, grande depressione dell’azione del cuore, come anche della 
temperatura ; infine col collasso crescente viene la morte. Dalle poche osser¬ 
vazioni finora conosciute non è possibile determinare con precisione la dose 
letale. D’altra parte essa dipende non solo dalla quantità, ma anche dal 
grado di concentrazione dell’acido e da altre circostanze dell’avvelenamento. 
Come per gli acidi minerali, sono antidoti dell’acido acetico il sapone e la 
magnesia idrata o carbonata. Possono servire come mezzi ausiliarii il latte, 
le ova crude, ed altre sostanze involgenti ed attenuanti. 

In forma di vapore l’acido acetico a seconda della sua concentrazione 
produce uno stimolo più o meno forte sulla cute e sulle mucose, analoga- 
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mente ai vapori degli acidi minerali. Il prolungato soggiorno in ambienti ca¬ 
richi di vapori acetici nuoce, producendo (come fu osservato negli operai 
delle fabbriche di aceto) anemia, dimagramento, catarri delle vie respiratorie, 
e predisposizione forse alla tisi polmonare, il cui sviluppo del resto vien fa¬ 
vorito dalla cattiva qualità dell’aria nelle fabbriche di aceto. 

E facile l’assorbimento e la diffusione dell’acido acetico nell’organismo 
specialmente dalle mucose, come anche dalle ferite e dai punti ulcerati. Indi 
il pericolo delle grandi quantità di iniezioni di aceto, le quali possono avere 
effetti anche letali. Nelle iniezioni, in ossa cariate e canali fistolosi, di acido 
acetico molto diluito, iniettato sotto forma di liquido del Villat (soluzione 
di zucchero di piombo, o di vetriolo di rame o di zinco in un eccesso di aceto 
forte), si ebbero casi di morte preceduti da rapido raffreddamento, malessere, 
vomiti e collasso progressivo, nel qual caso le piaghe appaiono brune e quasi 
nere (Heine, Herrgott). Che questo avvelenamento fosse dovuto all’aceto, 
e non ai sali metallici venne provato dall’ Heine ; il quale mostrò che la 
quantità medesima di solo aceto corrispondente a quella contenuta nel liquido 
del Villat, bastava ad uccidere dei cani in due minuti con gli stessi sin¬ 
tomi di respirazione stertorosa e convulsioni tetaniche, ripetentisi ad inter¬ 
valli ritmici ; invece, adoperando la medesima dose del liquido del Villat, 
ma senza aceto, non si aveva effetto letale, nè apparivano i fenomeni de¬ 
scritti. Effetti gravi, con febbri acute, svenimenti, cianosi, ecc. si osserva¬ 
rono in casi d’iniezione parenchimatosa di acido acetico, nelle dosi di 8 gnu., 
entro tessuti di nuova formazione (Nussbaum). 

L’acido acetico concentrato scioglie completamente i corpuscoli del 
sangue, decomponendo l’emoglobulina e facendo diffondere l’ematina nel siero 
sanguigno, producendo così una colorazione uniforme di lacca. Secondo 1’Heine 
gli stessi cambiamenti avverrebbero iniettando acido acetico nel sangue di un 
animale vivo, e così sarebbe facile comprendere la rapida azione letale, do¬ 
vuta a cambiamenti così grandi nella costituzione chimica del sangue. I cor¬ 
puscoli, non del tutto disciolti, si raggrinzano, si scolorano e diventano gra¬ 
nulosi , nè possono più rattenere ossigeno ; così si spiega l’abbassamento co¬ 
stante della temperatura, la quale cala di 2° C. poco dopo la iniezione. Sul 
cuore l’acido acetico agisce come l’acido solforico: dapprima diminuisce la 
frequenza dei battiti, e poi il cuore si arresta (Goltz, Bobrik). 

L’acido acetico diluito, preso sotto forma di aceto ; ha sapore acido gra¬ 
devole, e favorisce la digestione (v. art. Digestivi). Lo si adopera per ren¬ 
dere gli alimenti più teneri e digeribili , migliorarne il sapore , e proteg¬ 
gerli dalla putrefazione. Preso in modiche proporzioni l’aceto calma la sete, 
diminuisce la temperatura e modera la frequenza e la forza dell’impulso car¬ 
diaco, come fu provato dal Bobrik con esperienze sopra sè stesso. Queste 
qualità dell’aceto si osservano specialmente negli accessi febbrili in cui è molto 
esagerata 1’ attività del cuore ed è grande 1’ eccitazione nervosa. In grandi 
dosi 1’ aceto cagiona bruciore nello stomaco, mancanza d’ appetito e diarrea. 
Preso troppo spesso e continuatamente, esso disturba la digestione e produce 
pirosi, coliche, diarree, anemia e dimagramento. Questo stato di avvelena¬ 
mento cronico si è osservato in persone le quali cercavano di liberarsi, 
mediante l’aceto, del loro colorito acceso e della crescente pinguedine. Il trat¬ 
tamento di questo stato, che può condurre alla tisi e può finire letalmente, 
suol’essere difficile e lungo (M. Pelletan). 

Non vi sono osservazioni sufficienti per ispiegare le ulteriori trasforma¬ 
zioni dell’acido acetico nel sangue, come anche la forma sotto la quale viene 
eliminato. Piccole quantità introdotte a poco a poao negli umori si combi¬ 
nano colle sostanze alcaline nello stesso modo come avviene per gli acetati 
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alcalini somministrati internamente, per ossidazione si riducono in carbonati 
alcalini, e come questi prendono parte al ricambio materiale e sono elimi¬ 
nati. Quando la quantità di acido acetico introdotto è in eccesso per rispetto 
alle basi esistenti nel luogo di applicazione e nel sangue, l’acido compare 
nelle urine. L’urina dei conigli, la quale è ordinariamente alcalina, diventa, 
secondo il Mitscherlich , neutra od acida quando s’introducono nell’ orga¬ 
nismo quantità sufficienti di acido acetico. Però , anche usando dosi letali, 
il sangue conserva la consueta reazione alcalina , come nell’ avvelenamento 
con altri acidi. 

Applicazione terapeutica. Internamente si somministra sola¬ 
mente l’aceto alla dose di 10,0 — 20,0 ogni volta, allungato con acqua, 
decotto di orzo o di avena e raddolcito con zucchero o miele ('così detto os- 
sicrate) come bevanda rinfrescante e dissetante nelle malattie febbrili infiam¬ 
matene e nelle altre con senso di calore e di sete; si adopera pure nei casi 
di pletora, negli stati congestivi da questa determinati con tendenza alle 
menorragie ed altre emorragie, nelle affezioni scorbutiche, settiche, o con 
tendenza alla sepsi, come il tifo, febbre puerperale, piemia, esantemi eco. , 
ed anche nei così detti stati biliosi ( status biliosus e febris biliosa degli an¬ 
tichi). L’ aceto si usa inoltre come diuretico nella idropisia scarlatinosa 
(Hamburger, Bosiiam), come calmante nelle eccitazioni nervose derivanti 
da iperemie del cervello, nelle forti eccitazioni sessuali, e come antidoto 
negli avvelenamenti con alcali caustici e con narcotici (v. art. Antidoti); 
inoltre serve contro l’ubbriachezza e lo stordimento (50,0—100,0 diluito 
con acqua). » 

Esternamente si adopera l’aceto come emostatico nelle emor¬ 
ragie capillari (epistassi); si usa puro, o dilungato con acqua, per la¬ 
vande rinfrescanti nelle forti febbri prodotte da morbi discrasici, nelle quali 
la pelle diventa asciutta e calda ; serve per eliminare la porpora ed altre 
macchie dovute a stravasi sanguigni (v. art. Cosmetici), sudori cronici 
e prurito della pelle. In forma di compresse nelle congestioni cerebrali e 
meningee , forti dolori di capo , epistassi , polluzioni notturne e sperma- 
torree (facendo le applicazioni sul perineo), sulle contusioni e lussazioni. 
Per medicature l’aceto (aqua vulneraria Thedeni) serve per le ferite con¬ 
tuse, facilmente sanguinanti con tendenza ad ulcerazioni putride. È utile 
come gargarismi e collutorii nell’angina cronica e gangrenosa nelle af¬ 
fezioni scorbutiche delle gengive, nelle malattie difteritiche delle fauci, e 
nel tifo (sciacquando la lingua fino dai primi giorni — Netter). Per cli¬ 
steri (v. art. Clisteri) l’aceto si adopera nelle coliche saturnine, negli 
avvelenamenti con narcotici , negli stordimenti , nelle asfissie e nelle morti 
apparenti; serve anche per sedare forti irritazioni. L’aceto viene usato nelle 
iniezioni come antisettico, astringente ed emostatico (avendo cura di mode¬ 
rare le sue dosi in modo da non j>rodurre un’azione generale troppo alta). 
Sotto forma di vapore l’aceto si adopera nei disturbi asmatici come anche 
per suffumigi. 

L’acido acetico concentrato serve per rammollire e distaccare 
escrescenze papillari e depositi epidermici in forma di calli e porri (v. art. 
Cosmetici). Distrugge (assieme con acido fenico) le spore di funghi nel Fa- 
vus e nella Tinea areata , e caustica epiteliomi e cancroidi ( si adopera in 
questi casi acid. acet. glac. puro facendolo agire per 4—5 minuti; oppure 
si adopera una pasta dello spessore di 2 mm. [pasta aceto - tannica ] costi¬ 
tuita da acido acetico glaciale con licopodio, croco o tannino,— Gueniot). 
Imbevendo d’acido acetica carta bibula o compresse, si prepara Vepispasticum 
vesicans (vesicatoire de Beauvoisin) . L’aceto si applica col pennello sopra 
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gli eczemi (v. sopra) ulcere cancrenose (Collmann) e placche difteriche nelle 
fauci (Hallier). Serve per la iniezione parenchimatosa nei tumori canceri- 
gni (acid. acet. glac. 1:2 — 5 di acqua), si adopera in questi casi fino a 50 
gocce iniettate in diverse direzioni,* 7 a 15 gocce per ciascuna iniezione si 
adoperano nei tumori glandulari maligni (Nussbaum , Broadbent, Moor ed 
altri). Come analettici si adoperano i vapori di aceto, avendo cura di 
non irritare la membrana nasale con vapori troppo forti di acido acetico. 
Questo acido non è usato come disinfettante. Intorno alle sue combina¬ 
zioni, azione ed uso in forma di aceti odorosi e sali odorosi (v. art. 
Cosmetici), in forma di fumicazioni (v. art. Cosmetici) ed in forma di 
cataplasmi di aceto (v. art. Catapla smi). 

L’acido cloro-acetico ( acidum chloro-aceticum) fu raccomandato sotto 
forma di acido tricloracetico dal Sigmund, sotto forma di acido mono- 
e dicloracetico dal Klein, Urner e Bruns per causticare i condilomi, 
escrescenze papillari , nodi di lupus , telangiettasie piane e carcinomi epi¬ 
teliali. L’acido monoclor ac eti co ( acido mono chloro-aceticum) forma nello 
stato puro cristalli incolori, aciculari, deliquescenti; invece 1’acido diclora¬ 
cetico e un liquido pesante e chiaro che tramanda all’aria vapori bianchi ed 
il quale, al dire dell’ Urner, dovrebbe eguagliare la forza caustica dell’acido 
nitrico fumante. I due acidi attraversano in pochi minuti l’epidermide, i 
punti cauterizzati assumono un colore grigio-biancastro ed in breve tempo 
si cambiano in un’escara secca di colore grigio-giallastro sporco e di aspetto 
corneo: l’effetto non si estende al di là dei punti toccati dall’acido. Con su¬ 
perficiale causticazione non si ha suppurazione, in ispecial modo sopra tes¬ 
suti duri e secchi, ma dopo causticazioni ripetute la escara viene eliminata 
per suppurazione, la guarigione avviene dalla periferia al centro con forma¬ 
zione di una cicatrice liscia (Bruns). Sembra che l’acido tricloracetico 
(C 2 H Cl 3 0 2 ), il quale forma dei cristalli incolori facilmente deliquescenti, 
sia più efficace dei precedenti. Come l’acido cloro-acetico, così fu anche ado¬ 
perato terapeuticamente l’acido jodo-acetico ( acidum jodo-aceticum) prepa¬ 
rato da una soluzione satura di jodo nell’acido acetico glaciale. 

Come farmaco l’aceto viene adoperato per la preparazione di aceti 
medicinali— ac et a medie at a (Oxéolé) e per la preparazione di miele-acido 
medicinale — ossimele (Oxymellite) e zucchero acido ( Oxysaccharum ). 
Come per le tinture* si ottengono gli aceti medicinali per mezzo di ma¬ 
cerazione o digestione di sostanze medicamentose nell’aceto. Per conservarli 
meglio si usa di aggiungere un poco di acido acetico, o di alcole. Di uso 
officinale sono i seguenti: aceto aromatico (v. art. Cosmetici), aceto di 
scilla, di colchico e di digitale. L’aceto scillitico si prepara me¬ 
diante la macerazione per 3 giorni di 1 parte degli invogli secchi della ci¬ 
polla con 10 parti di aceto ; secondo le prescrizioni della farmacopea ger¬ 
manica l’aceto scillitico si prepara mediante una macerazione di 8 giorni 
con una soluzione di 9 parti di aceto ed 1 parte di alcool. Nello stesso 
modo si ottengono l’aceto del colchico e della digitale. L’aceto di lamponi 
consiste nella mescolanza di una parte di sciroppo di lamponi e 2 parti di 
aceto. Per profumerie si preparano anche aceti aromatici mediante distilla¬ 
zione di piante aromatiche ed odorose con aceto. Questi prodotti si chiamano 
aceti distillati ( Acétolat ). 

I preparati fatti con aceto ordinario o medicinale e miele si chiamano 
ossimele. Di questi sono officinali soltanto: Tossimele semplice, Tossimele 
scillitico e Tossimele di colchico. Si preparano per mezzo dell’evaporazione 
di una parte di aceto ( rispettivamente aceto di scilla o di colchico ) con 2 
parti di miele purificato , fino a consistenza sciropposa. Si prendono a cuc- 
Eulenbukg — Diz. eiiciclopedico. ' 11 
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Chiarini da tè, puri od allungati con acqua ed in misture, per le quali essi 
servono come dolcificanti ed anche come costituenti degli elettuarii e dei 

latti verginali. 

Gi gli oli Bernatzik. 


Acetone, C 3 H g 0, da considerarsi come dimetilchetone CH 3 —CO — 
CHo, è un liquido senza colore, mobilissimo , di reazione neutra e di un o- 
dore caratteristico, aromatico, rinfrescante, che ricorda quello dell’etere acetico, 
solubile nell’ acqua, alcool ed etere in tutte le proporzioni ; si svapora già 
alla temperatura di stanza e bolle a 58° C.; peso specifico = 0, 81. Si pre¬ 
para nel miglior modo con la distillazione secca dell’acetato di calce. Rea¬ 
zioni: trattando la soluzione di acetone con liscivio di potassa e con un 
eccesso di soluzione acquosa di iodio, dopo poco tempo si precipita una pol¬ 
vere cristallina gialla di iodoformio, che si presenta al microscopio in forma 
di tavolette esagonali o di cristalli stellati. — Agitando l’acetone con una 
soluzione acquosa concentrata di solfito acido di sodio in eccesso, si precipi¬ 
tano cristalli in forma di squame madreperlacee , i quali risultano di una 
combinazione dell’acetone col solfito acido di sodio della forinola C 3 H G 0 + N a 
H S0 3 — Ossidandolo accuratamente con acido cromico (1 p. di acetone, 7 p. 
di cromato di potassio e 4p. di acido solforico allungato [1:10]), l’acetone 
si decompone in acido acetico ed acido formico : 

CH 3 . CO. CH 3 + 3 0 = CH 3 . COO H + COO H 2 

L’acetone è stato la prima volta trovato dal Petters *) nel caso di un 
diabetico, nella urina e nell’aria espiratoria e da allora in poi si è dimo¬ 
strato precisamente in numerosi casi di diabete nella urina distillata, e con 
molta probabilità anche nei gas espiratori. Secondo il v. Jaksch 2 ), l’acetone 
deve considerarsi come un prodotto di decomposizione dell’ acido diacetico 
(v. Diacetico acido) che si trova nell’urina dei diabetici e si colora in 
rosso col percloruro di ferro; quest’acido diacetico si decompone con una fa¬ 
cilità relativa in acetone ed acido carbonico. Il Jaksch però non solamente 
ha trovato l’acetone nel prodotto della distillazione di tutte le urine che si 
colorano in rosso col percloruro di ferro, ma spesso anche in quelle urine 
che non davano questa reazione colorata; ha trovato specialmente che l’ace¬ 
tone non manca mai nella urina dei febbricitanti. 

Per la dimostrazione sicura dell’acetone bisogna distillare grandi quantità 
di urina recente; i prodotti della distillazione riuniti ed acidificati con acido 
solforico si distillano nuovamente, ma in questa seconda distillazione si rac¬ 
colgono solamente le sostanze molto volatili che passano con le prime por¬ 
zioni in matracci molto raffreddati. Dipoi ciò che passa in ultimo si satura 
con cloruro di calcio fuso e si distilla nuovamente. Ciò che passa allora si 
saggia per l’odore, per il suo punto di ebollizione e mediante il solfito acido 
di sodio, come anche con la reazione del jodoformio. In questo modo può 
anche, secondo il Jaksch, farsi una determinazione quantitativa abbastanza 
approssimativa. 

Recentemente e quasi contemporaneamente il Minkowsky 3 ) ed E. Kuelz 4 ) 
han trovato in alcune urine diabetiche quantità piuttosto rilevanti di acido 
ossibutirrico C 4 H s 0 3 (della costituzione C 3 H c [OH]. COO H), dal quale 
per ossidazione può originarsi l’acido diacetico C 4 JI 6 0 3 (v. Diace¬ 
tico acido), il quale ultimo si cambia facilmente in acetone ed acido 
carbonico ; con molta probabilità l’acido ossibutirrico costituisce la so¬ 
stanza od almeno una delle sostanze madri dell’acetone. Ossidando con molta 
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precauzione l’acido ossibutirrico per mezzo dell’acido cromico si potè ottenere 
l’acetone. 

Letteratura: *) Prager Vierteljahrsschrift 1857, Bd. LY, pag. 81. — 2 ) Zeitschr. 
f. physiolog. Chemie. Bd. VI, pag. 541, 1882; Bd. VII, pag. 487, 1883. — 8 ) Centralbl. 
f. d. med. Wissensch. 1884, Nr. 15. — *) Zeitschr. f. Biologie. Bd. XX, pag. 165, 1884. 

Petteruti J. Munk. 

Acetonemia, da acetone ed haema (cdy.a) sangue. Per acetonemia s’in¬ 
tende un accumulamento di acetone nel sangue. Diversi autori (Deiciimùller, 
R. v. Jaksch) hanno osservato che mediante la estrazione con etere e la distil¬ 
lazione si possano ottenere dal sangue corpi che danno la reazione dell’ace¬ 
tone ; in alcuni processi, come per es. nella febbre, questo corpo si trova 
nel sangue in quantità rilevanti; finora non è riuscito di isolarlo dal sangue, 
sembra però dalle osservazioni sull’acetonuria (v. l’art. seguente) che, ana¬ 
logamente all’acetonuria fisiologica e patologica, si abbia anche un’acetonemia 
fisiologica e patologica. 

Il Cantani credette potersi distinguere quattro tipi di acetonemia. Nel 
primo e più leggiero grado non si trovano alterazioni nervose ma l’alito e 
Purina danno odore di acetone. Nei casi più gravi (secondo grado) compa¬ 
iono a preferenza fenomeni di depressione; il terzo tipo è rappresentato da 
una grande eccitazione cerebrale, il quarto da gravi fenomeni di depressione. 
Queste idee del Cantani non han trovato però che pochi seguaci, special- 
mente il Frericiis con i suoi scolari, dai risultati dei loro studii sperimentali, 
non hanno ritenuta giustificata la ipotesi di un’acetonemia. 

Per osservazioni più recenti però (Albertoni, Penzoldt E,, v. Jaksch) 
sembra che in parte almeno debba ammettersi la possibilità della esistenza 
dei sintomi morbosi dipendenti dall’acetonemia. 

Petteruti R. v. Jaksch. 

Acetonuria. Con questo nome s’intende la presenza dell’acetone nella 
urina. L’ acetone fu trovato per la prima volta dal Petters e Kaulich 
nella urina dei diabetici. R. v. Jaksch ha poi dimostrato che in ogni urina 
normale si contiene l’acetone sebbene in piccola quantità (fino a 0,01 gr.) 
e questo stato costituisce l’acetonuria fisiologica. Sotto la influenza di certi 
processi morbosi si aumenta molto rilevantemente la secrezione dell’acetone 
per la via della urina (acetonuria patologica). 

Attualmente si distinguono le seguenti forme dell’acetonuria patologica: 
1° la febbrile; 2° la diabetica; 3° l’acetonuria in certe forme di carcinomi; 
4° quella che si presenta con un quadro morboso, designato dal Kaulich e 
Cantani col nome di acetonemia. Le tre ultime forme però son molto meno 
frequenti e costanti dell’ acetonuria febbrile. Per la ricerca qualitativa del¬ 
l’acetone nella urina recentemente si son dati diversi metodi. Per le osser¬ 
vazioni esatte è indispensabile incondizionatamente di sottoporre la urina alla 
distillazione e sui prodotti della distillazione fare le reazioni che or ora sa¬ 
ranno esposte. 

Per orizzontarsi in precedenza però si può adoperare sull’urina diretta- 
mente il seguente saggio, proposto dal Legal , il quale dà sempre risultati 
attendibili quando la urina contiene grandi quantità di acetone. Alla quantità di 
4—10 cm. c. di urina si aggiungono alcune gocciole di una soluzione recentemente 
preparata e discretamente concentrata di nitro-prussiato di sodio e poche altre 
gocciole di una soluzione di soda o di potassa di media concentrazione ; il 
liquido assume un color rosso che presto impallidisce, quando però vi è l’a¬ 
cetone, e con l’aggiunta di un poco d’acido acetico passa in rosso porpora; 
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quando l’acetone manca o piuttosto quando non ve ne esistono che tracce, 
non si ha il coloramento porporino all’aggiunta dell’acido acetico. Per la di¬ 
mostrazione dell’acetone nella urina distillata si raccomanda meglio il saggio 
del jodoformio, secondo il Lieben, e quello dell’ossido di mercurio, secondo il 
Reynholds. Lapruova del jodoformio del Lieben si fa nel modo seguente: a pa¬ 
recchi centimetri cubici di urina distillata si aggiungono alcune gocciole di solu¬ 
zione di ioduro di potassio iodurato e potassa caustica; quando il liquido 
contiene acetone si ottiene immediatamente un intenso precipitato risultante 
di cristalli di jodoformio. I dubbii suscitati da molti autori (Penzoldt) con¬ 
tro l’applicabilità di questo saggio, e specialmente la obiezione che molti corpi 
hanno la proprietà di dare il jodoformio con l’aggiunta di ioduro di potassio 
iodurato e potassa caustica, non son fondati sui fatti, poiché finora almeno, 
oltre all’alcool, non si conosce altro componente volatile della urina, che 
possa dare questa reazione, del resto la presenza dell’alcool nella urina non 
è stata neanche dimostrata con l’analisi, e bisogna rilevare inoltre che que¬ 
sta reazione è molto meno sensibile per l’alcool che per l’acetone, e dippiù, 
quando la reazione è determinata dall’alcool, il precipitato di iodoformio non' 
si forma subito ma solamente dopo un lungo riposo. Se però in qualche caso 
speciale si ha ragione di sospettare la presenza di una grande quantità di 
alcool nella urina distillata, si raccomanda di eseguire la reazione all’iodo¬ 
formio del Lieben con la modificazione apportata dal Gunning , secondo il 
quale, invece della soluzione di ioduro potassico iodurato e potassa caustica 
si dovrebbe adoperare la tintura di iodo e l’ammoniaca. Con questa modifi¬ 
cazione veramente la reazione è meno sensibile, ma si esclude assolutamente 

10 scambio con l’alcool, poiché questo con la tintura di iodo e l’ammoniaca 
non dà affatto iodoformio. Per la dimostrazione dell’acetone nella urina di¬ 
stillata è molto sensibile ed anche molto facile ad eseguirsi la pruova del 
Reynholds, la quale fu applicata dal Gunning alla dimostrazione dell’acetone. 
Essa si fonda sulla proprietà dell’acetone dj. sciogliere l’ossido di mercurio 
recentemente precipitato. Si esegue questa pruova nel modo seguente: l’os¬ 
sido di mercurio ottenuto con l’aggiunta di cloruro di mercurio ad una so¬ 
luzione alcoolica di potassa caustica (precipitato giallo) si aggiunge al li¬ 
quido da saggiarsi per la presenza dell’acetone. La miscela dei liquidi si 
filtra e sul filtrato chiaro si fa cadere con molta precauzione il solfuro di 
ammonio perchè resti alla superficie; nel caso che il liquido contenga ace¬ 
tone una parte di ossido di mercurio si scioglie , passa nel filtrato e vi si 
dà a conoscere per un anello nero che si forma nel punto di contatto tra 

11 liquido da saggiarsi ed il solfuro d’ammonio. La pruova del Legal non 
può raccomandarsi specialmente per la urina distillata, poiché il paracresolo, 
che nella distillazione della urina passa per distillato, dà una reazione per¬ 
fettamente simile e quindi, servendosi di questa sola reazione per la dimo¬ 
strazione dell’acetone nel distillato, possono aversi risultati poco esatti. 

Il Penzoldt ha recentemente esposta una nuova reazione, la quale però 
non può adoperarsi per l’esame dell’urina per la sua poca sensibilità. Essa 
poggia sulla proprietà dell’ acetone, scoperta dal Bayer, di dare indaco con 
1’ aggiunta di ortonitrobenzaldeide. 

Esperienze comparative (R. v. Jakscii) han dimostrato ora che con la 
pruova dell’iodoformio del Lieben si può dimostrare fino a 0, 0001 mgr., con 
la pruova del Reinolds 0, 01 mgr. di acetone, mentre le pruove del Gun¬ 
ning e Legal son molto meno sensibili, e quella del Penzoldt non dà ri¬ 
sultati quando il liquido contiene meno di 1, 6 mgr. di acetone. 

Per l’analisi quantitativa dell’acetone R. v. Jaksch ha proposto un me¬ 
todo fotometrico, preferibile a’ metodi di pesamento dell’HiLGER e Kramer, 
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perchè può eseguirsi con una facilità e prontezza relativa. Con un certo e- 
sercizio nella esecuzione dello stesso si possono fare 3 — 4 determinazioni 
quantitative di acetone nel decorso di alcune ore. 

Intorno al luogo ed al modo come si sviluppa l’acetone nell’organismo 
umano non c’è niente di sicuro; il Cantani suppose che l’acetone si sviluppi 
quando difetta la funzione dell’intestino, e rispettivamente dei suoi organi. 
Il Petters e Kaulich esimessero la opinione che l’acetone si origini nei 
processi di fermentazione anormale nell’intestino; il Markownikoff all’in¬ 
contro, poggiato sulla presenza dell’acetone nella urina dei diabetici, la sola 
finora conosciuta, ritiene l’acetone per un prodotto di una fermentazione spe¬ 
ciale che lo zucchero subisce nell’organismo , e questa fermentazione pro¬ 
dotta da un fermento particolare (fermento acetonico). L’Albertoni trovò 
che negli animali non si sviluppa acetonuria nè con la somministrazione di 
grandissime dosi di glucosio (fino a 100 gr.), nè dopo l’uso di grandi dosi 
di diversi alcooli primarii saturati ; constatò invece che l’isopropilalcole in¬ 
trodotto nell’ organismo animale venga eliminato in parte come tale , ed in 
parte come acetone, e che fin dopo la somministrazione di 8 cm. c. di quella 
sostanza, passino nella urina quantità dimostrabili di acetone. Il Frerichs non 
potette dimostrarlo nella urina anche dopo la somministrazione di 10—12 cm. c. 
La scoperta che alcune urine si colorano in rosso col percloruro di ferro 
(Gerhardt) e la ipotesi che questa reazione sia forse determinata dalla pre¬ 
senza dell’etere diacetico nella urina, dette motivo a credere che forse que¬ 
sta sostanza possa essere la sorgente dell’acetone. Osservazioni più recenti 
però (v. l’art. Diaceturia) han dimostrato la insostenibilità di queste ipotesi, 
almeno per quei casi, nei quali la urina dà tutte le reazioni dell’acetone ma 
col percloruro di ferro non mostra coloramento alcuno; egli sembra piuttosto 
che nel più de’casi l’acetone si contenga come tale nell’urina e non prenda 
origine soltanto per decomposizione di una sostanza facile a decomporsi; sola¬ 
mente quando la urina contiene l’acido diacetico (v. Diaceturia) si sviluppa 
l’acetone per decomposizione di questo corpo. 

Le opinioni degli autori intorno all’azione dell’acetone sull’organismo 
animale son differenti; il Kussmaul con dosi di 6,0 gr. nel corso di un giorno 
non osservò nell’uomo alcun fenomeno morboso, per contrario le dosi di 6 cm. c. 
negli animali (conigli) provocarono sintomi di ebbrezza. Questi dati sono stati 
essenzialmente confermati dal Buiil, Tappeiner ed Albertoni; quest’ultimo 
trovò che la dose letale dell’acetone pel cane ascenda a 6 — 8 gr. per ogni 
chilo di peso del corpo. Il Frerichs invece osservò che le dosi di 10—12 
gr. siano state tollerate dall’uomo e dagli animali senza che si fossero svi¬ 
luppati disturbi di qualche rilievo. Sull’appoggio di questa osservazione il 
Frerichs nega che alla presenza dell’acetone si debba una importanza pa¬ 
tologica. Questa conseguenza però non torna a proposito, poiché per es. an¬ 
che lo zucchero e l’albumina non hanno proprietà venefiche e pure la melli- 
turia e l’albuminuria hanno certamente una importanza patologica; similmente 
forse potrebbe dirsi dell’acetonuria, ma finora non se ne sa niente di positivo. 

Letteratura: Petters, Untersuchungen uber die Honigharnruhr. PragerVier- 
teljahrschrift 1857, Bd. XYI, 55, pag. 81.-Kaulich, Ueber Acetonbildung im Thier- 
Organismus. Prager Vierteljahrschrift 1860, Bd. XVII, 67, pag. 38. — Cantani, Sulla 
Acetonemia. Il Morgagni II, 1864. (S. SchmidC s Jahrbùcher. Bd. GXXVII, 1865.) — 
Bup stein , Ueber das Auftreten des Acetons beim Diabetes mellitus. Gentralbl. fùr 
medie. Wissensch. 1874, Nr. 55. - Kussmaul, Zur Lehre vom Diabetes mellitus. Deut- 
sches Archiv fiir klin. Medicin. 1874, Bd. XIV. - Buhl, Ueber diabetisches Coma. 
Zeitschrift fùr Biologie. Bd. XVI. - Kruszka, Ueber Acetonàmie. Dissertation. Greif- 
swald 1873. — Burresi, Journal de Bruxelles. 1865.— Berti, Giornale Veneto di Scien. 
med. Aprile 1874. —Markownikoff, Das Aceton im Harne der Diabetiker. Annal. 
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der Chem. und Pharmacie. Bd. CLXXX1I, pag. 362, 1876. - Lieben, Liebig’s Annal. 
Snpplementband VII, pag. 218, 1879. - Deichmuller und Tolleus, Liebig’s Annal. 
Bd. CCIX pag. 35. — B. v. Jaksch, Ueber febrile Acetonune. Prager medie. Wo- 
chenschr. 1881, Nr. 40. — Deichmuller, Centralbl. fùr klin. Medicin. 1882, Nr. 1.— 
R. v. Jaksch, Ueber Acetonurie. Zeitschr. fùr physiol. Chemie. 1882, Bd. VI, Heft 
0 ' pa „. 501. — R. v. Jaksch, Ueber pathologische Acetonurie. Zeitschrift fùr klin. 
Medicin. 1882, Bd. V, Heft 3. — Frerichs, Ueber plòtzlichen Tod und ùber das Coma 
bei Diabetes. Zeitschr. fùr klin. Medicin. Bd. VI, Heft 1, pag. 1. —Legai, Ueber 
eine neue Acetonreaction und deren Verwendbarkeit zur Harnuntersuchung. Breslauer 
àrztl. Zeitschr. fùr Medicin. 1883, Nr. 3 und 4. — Le Nobel, Over liet opsporen en 
voorkomen van Aceton enanverwnate stoffen in de urine. Nederlandsch Tigschrift voor 
Geneeskunde. Jahrg. 1883 und Archiv fùr experim. Pathologie. Bd. XVIII, pag. 6.— 
Penzoldt, Beitràge zur Lehre von der Acetonurie und verwandten Erscheinungen. 
Deutsches Archiv fùr klin. Medicin. 1883, Bd. XXXIV, 6, pag. 127. - Albertoni, 
Action et métamorphoses de quelques substances dans V organisene en rapport aree la pa- 
thogénése de Vacétonhémie et du diabète. Archives italiennes de Biologie. 1884, T. V, Fase. 
1 pag. 1. — R. v. Jaksch, Weitere Beobachtungen ùber Acetonurie. Bd. Vili, Heft 
2 , pag. 115. Vedi inoltre: Schmidt’s Jahrbùcher. 1865, Bd. CXXVII, pag. 167 
und 1884, Bd. CCI, pag. 35. - Vogel-Neubauer, Vili. AufL, bearbeitet von Prof. 
Huppert. — Hoppe-Seyler, Handbuch der physiologisch-und pathologisch-chemis- 
chen Analyse. 5. Aufl. 

Petteruti R. v. Jaksch. 

Aceto pirol egnoso od aceto di legno (Acetumpyrolignosum, Acidum 
pyroxylicum vel Ugni empyreumaticum) si chiama il prodotto liquido della 
distillazione secca del legno. Esso consiste in un miscuglio di diverse sostanze 
chimiche, le quali sono state formate nella decomposizione che il calore ha indotto 
nel legno. L’aceto pirolegnoso è un liquido bruno contenente 5 — 7 °/ 0 di acido 
acetico; ha odore di fumo ed è di sapore acido e piceo. Oltre al creo¬ 
soto, il costituente più importante per la medicina, esso contiene molte al¬ 
tre sostanze empireumatiche in proporzioni molto variabili. Se si distilla l’aceto 
pirolegnoso grezzo tanto da far distillare 3 / 4 del liquido, in maniera da 
separare la porzione più volatile , si ottiene un liquido giallognolo che im¬ 
bruna alla luce e che ha un odore ed un gusto meno disaggradevole ed em¬ 
pireumatico della sostanza primitiva, e che si chiama acido pirolegnoso 
rettificato [Acidum pyrolignosum rectificatum). 

Chimicamente l’aceto pirolegnoso consiste in una mescolanza di acidi 
(acido acetico, e piccole quantità di acido formico, propionico, butirico etc.) e di al¬ 
coli (alcole metilico, creosolo, fenolo, cressolo, guiacolo, pirogai]olo, furfurolo etc.). 
Con questi si trovano anche acetoni, aldeidi, mesitilossido, pirocatechina, etc., inoltre, 
una serie di carburi d’idrogeno, specialmente della serie aromatica (benzolo, toluolo, 
cumolo, xilolo, etc.) e di numerose basi, specialmente composti ammoniacali, basi am¬ 
moniacali volatili, piroxantina etc., oltre molte altre sostanze che si depositano col ca¬ 
trame. Queste sostanze si separano e si determinano per mezzo della distillazione fra¬ 
zionata. La parte che distilla a 100° C. costituisce l’acido pirolegnoso purifica¬ 
to ; la parte poi che passa a temperatura più bassa e che è costituita principalmente 
da composti metilici è chiamata spirito grezzo di legno. Come residuo nella 
storta, dopo distillati y g del liquido, rimane un fluido sciropposo, bruno-rosso, il 
catrame pirolegnoso, il quale s’intorbida con l’acqua, e fa depositare una massa vi¬ 
scida e nera. Continuando la distillazione passano dapprima i carburi liquidi, gli olii 
leggieri di catrame, in gran parte costituiti da eupione e da sostanze congeneri; 
poi passano le sostanze più pesanti dell’acqua, gli olii pesanti di catrame, ricchi 
di creosoto e di molti carburi liquidi che bollono a più alta temperatura, assieme con 
naftalina; come residuo rimane una sostanza nera glutinosa e resinosa, costituita da 
carburi solidi (paranaftalina, pirene, orisene) e da paraffina, quest’ ultima mescolanza 
si chiama pece nera ( pix solida atra, s. navalis). 

L’effetto dell’aceto pirolegnoso non dipende tanto dall’acido ace¬ 
tico quanto dalle altre sostanze che hanno azione antisettica molto maggiore 
di quella dell’aceto ; specialmente dai composti che costituiscono ed accom- 
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pagnano il creosoto e che, in parte disciolti, e in parte sospesi nell’acido 
grezzo, danno al preparato particolare odore e sapore. Perciò l’aceto piro¬ 
legnoso rettificato, di odore e sapore meno acre, non è tanto attivo, ma è 
preferito all’acido grezzo per l’uso interno e per gargarismi. L’aceto pirole¬ 
gnoso è, come il creosoto, per tutti gli animali inferiori un veleno potente. 
I cani ne sopportano 4—5 grm., cani più grossi fino a 12 grm. Dosi più 
forti cagionano tremiti , gran debolezza, schiuma bianca alla bocca ed al 
naso, ottusità dei sensi, tosse, respirazione affannosa e lo sviluppo della pul- 
monite; 60 grm. producono la morte (Hertwig, Sciiubart). Cavalli e bovini 
sopportano, senza pericolo, fino a 360 grm. di aceto pirolegnoso grezzo. Dosi 
di 100—130 grm. non hanno effetto alcuno su questi animali (Hertwig). 

Nella terapia l’aceto pirolegnoso si adopera come antisettico, ed inter¬ 
namente in dosi di 0,3 —1,0, cioè 10—30 gocce p. d. più volte al giorno, 
però, a cagione della sua poca efficacia, si adopera raramente. Più spesso 
serve esternamente per pennellare, per compresse, per lavande e bagnature 
di fasce, per medicare ferite maligne, putride, ulcere carcinomatose, fage- 
deniche e gangrenose, nel decubito, e nelle eruzioni cutanee settiche , per 
iniezione nelle ulcere fistolose che danno una secrezione putrida. Serve inol¬ 
tre come una soluzione di creosoto nell’aceto (v. gli art. rispettivi). L’aceto 
pirolegnoso distrugge il cattivo odore delle parti necrotiche, mitiga e mi¬ 
gliora le secrezioni putride, e facilita la formazione di una suppurazione sana 
e di granulazioni dense e vigorose. Negli usi domestici serve per la rapida 
suffumicazione di alimenti (prosciutti eco.). Berres l’ha adoperato per la con¬ 
servazione dei cadaveri. 

Grigi ioli Bernatzik . 

ACGtOScl (Acqua), presso Roma nella via Flaminia, acidula fredda (16°) 
con carbonato calcare. 

B. B. M. L. 

Acetosa (Rumex acetosa ) Herba e Radix acetosae ; acetosella ( oxalis 
acetosella) herba acetosellae. Ambedue rimedii antiquati. L’ erba per la sua 
ricchezza in ossalato di calce fu adoperata anticamente per prepararne succhi 
e conserve; la radice dell’acetosa, che contiene una sostanza amara, analoga 
alla raponticina o reina, si adoperò come digestiva. 

Achianoblepsia (a, xuavó; blu, e pXsirco io rimiro) = cecità per il co¬ 
lore blu ; v. Cecità pei colori. 

Achidopeirastica (àxt<; punta 7i£'.pao6«t esperimentare). È un pro¬ 
cesso col quale si esaminano le proprietà qualitative e quantitative dell’in¬ 
terno di un tessuto, infiggendo in quest’ultimo un istrumento aghiforme. Que¬ 
sto processo non fu scoverto dal Middeldorpf di Breslavia (1856), il quale 
non ha altro merito se non quello di averlo ridestato e di aver perfezionato 
in modo mirabile il metodo dell’applicazione. L’achidopeirastica non e che 
una trasformazione dell’agopuntura, e fornisce al medico dati importanti per 
stabilire la diagnosi, e spesso essa è 1’ unico mezzo diagnostico. Gli istru- 
menti a tal uopo additati dal Middeldorpf sono : 1° aghi lunghi e robusti 
di acciaio (indorato) ; 2° un sottile trequarti (trequarti esplorativo), con man¬ 
drino cedevole od acuminato, a seconda della cavità in cui deve pervenirsi; 
3° perforatori, in forma di un perforatore dentario; 4° dardi (cioè trequarti, 
di cui la punta dello stiletto è munita di un piccolo incavo obliquo, che va 
dalla metà fino alla punta). Ordinariamente, gli aghi semplici ed il trequarti 
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non determinano nelle parti molli, dopo compiuto l’esame, alcuna reazione, il 
che non può dirsi dei perforatori e dei dardi. 

Le indicazioni assegnate dai diversi ehirurgi per l’achidopeirastica sono, 
in generale, le seguenti : l.° Esplorazione di un tumore cavo per esaminarne 
il contenuto (uso del trequarti esplorativo). 2.° Esame di un tumore solido 
per constatarne la malignità (estrazione, mediante il dardo, di un piccolo 
pezzo per l’esame microscopico). 3.° Esame di un osso mediante la perfora¬ 
zione, per vedere se nella cavità midollare si trovi un ascesso (oggidì poco 
in uso). 4.° Punzione esplorativa attraverso i tegumenti molli e duri del cra¬ 
nio per verificare un ascesso cerebrale diagnosticato. 5.° Estrazione, mediante 
il dardo, di un pezzo di carne muscolare nel sospetto di trichinosi (Kuchen- 
meister); (in quest’ultimo caso, però, sarebbe meglio escidere un pezzo di 
un muscolo). 6.° Nel caso di corpi estranei nell’ esofago, nella uretra, per 
conoscere la loro natura e sede (oggidì non si usa più). 7.° Nel caso di 
morte apparente (agopuntura del cuore secondo il Middeldorpf e Plouvier). 
8.° Nel caso di lussazioni, quando la tumefazione delle parti molli è molto 
rilevante per constatare la posizione del capo articolare (in disuso). 

Letteratura: Middeldorpf, Ueberblick uber die Akidopeirastik in der Zeit- 
schrift f. kl. Med. v. Gunsburg, VII. Bd., 3. Heft, 1856. —E. Boeckel, De la periostite 
phlégmon. in Gazette medie, p. 26. Strassburg 1856. — Traube, Beri, klinische Wochen- 
schrift 1864, Nr. 4. —Kliclienmeister, Untersuchungen uber Trich. spir. Leipzig und 
Heidelberg 1860. 

Meyer Hofmokl. 

Achilia (a e yzikoc,) — mancanza congenita delle labbra. 

Achiria (a e ysì’p) — mancanza congenita delle mani. 

Achlys (ayXuc) nebbia, nube = nubecula ; v. Cornea (Opacità della). 

Achor (àyùp; dubbia derivazione), denominazione antiquata per le eru¬ 
zioni della testa e del volto; v. Eczema. 

Achorion (la stessa derivazione del precedente) : A. Schónleinii , il 
fungo della tigna; v. Tigna favosa. 

Achseimannstein v. Reichenhall. 


Acidi. I. Avuto riguardo al gran numero di composti chimici a rea¬ 
zione acida ed al loro svariato modo di comportarsi chimico-fisiologico, di cui 
per diversi di essi si è già trattato nei rispettivi articoli, qui si dirà solo 
di quelli che, avendo proprietà marcatamente acide, mostrano un modo 
di comportarsi analogo anche in rapporto all’ organismo. Era gli acidi inor¬ 
ganici (minerali), specialmente il solforico, il nitrico ed il cloridrico 
hanno molto di comune tanto dal lato tossicologico che dal terapico , ed il 
loro modo di agire dipende molto più dal maggiore o minor grado di concen¬ 
trazione che dalla loro costituzione chimica. Affini ad essi nella serie degli 
acidi organici, per la loro forza di acidità, sono l’acido lattico e l’acido 
acetico, già trattato, i quali al pari di molti altri acidi vegetali contenuti 
in gran copia nei frutti sub-acidi (acidi delle frutta), come gli acidi ossa¬ 
lico, tartrico, citrico e malico, somigliano all’acido fosforico ed agli 
acidi minerali anzidetti nelle loro corrispondenti diluzioni acquose , nella 
maggior parte delle loro proprietà tanto sotto il rapporto fisiologico che 
sotto il terapico. 
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Gli acidi si distinguono in ossi a ci di (acidi solforico, nitrico, fosforico, iodico, 
carbonico, ossalico, cianico, ecc.), ed idracidi (acidi cloridrico, fluoridrico, solfidrico, 
cianidrico , ecc.), secondo che essi sono combinazioni, di elementi chimici o di radi¬ 
cali con l’ossigeno o con l’idrogeno, di carattere fortemente acido. Secondo il numero 
di atomi d’idrogeno tipico sostituibili dai metalli, gli ossiacidi si distinguono in 
monobasici (acido nitrico, acetico), bibasici (acido solforico, ossalico, tartrico), 
tribasici (acido ortofosforico, citrico) e polibasici. Negli acidi anidri tutto l’idro¬ 
geno tipico è sostituito da elementi e rispettivamente radicali negativi : essi differi¬ 
scono essenzialmente per le loro proprietà chimiche dagli acidi idrati, nei quali 
passano più o meno rapidamente quando si trovano a contatto dell’acqua, assumendo 
reazione acida. Gli acidi si dicono concentrati finché non contengono altra 
acqua che quella chimicamente ad essi congiunta o poco di più. 


Tanto gli acidi minerali, quanto gli organici primamente indicati, agi¬ 
scono tanto più energicamente quanto minore è la quantità di acqua che con¬ 
tengono, quando vengono a contatto con 1’ organismo. I concentrati infiam¬ 
mano, causticano, e distruggono le parti con cui vengono in immediato con¬ 
tatto, e si comportano come veleni più o meno energici. I fenomeni dell’azione 
degli acidi minerali non diluiti vengono determinati quasi esclusivamente dalle 
alterazioni da essi prodotte nei tessuti : quanto più concentrati essi vengono 
a contatto dell’organismo, tanto più permanenti sono le alterazioni che si ma¬ 
nifestano dopo la loro penetrazione nel sangue. La loro azione distruttiva 
pria di tutto vien determinata dalla loro intima affinità con le basi con le 
quali si uniscono direttamente, o, quando esse sono congiunte ad altri corpi, 
dopo avere scomposti questi. Non solo la massima parte dei sali, ma anche 
la maggior parte dei composti organici vengono da essi decomposti, fra cui i 
grassi e le sostanze albuminoidi tanto necessarie alla costituzione dei 
tessuti, in quantochè dai primi vengono isolati gli acidi grassi, mentre agli 
albuminati vien tolto l’alcali, e nel tempo stesso una porzione dell’ acido si 
unisce ad essi, sebbene solo debolmente. È spiccata inoltre la proprietà di¬ 
sgradante degli acidi concentrati, massime del solforico, come anche l’eleva¬ 
mento di temperatura, che ne’medesimi avviene, quando si combinano all’ac¬ 
qua, e per l’acido nitrico è spiccata anche la sua azione ossidante. 

Sintomatologia. — I fenomeni dell’azione tossica degli acidi minerali 
concentrati si manifestano subito. Già durante la deglutizione si avverte un 
sapore acido, caustico e dolore scottante insoffribile, che si estende dalle fauci 
lungo l’esofago fino allo stomaco ed al di là. Ben presto insorge vomito in¬ 
tenso, ed in conseguenza dei movimenti di rigurgito, pel contatto degli acidi 
con la porzione superiore della laringe, tosse convulsiva con senso di forte 
costrizione e, quando una porzione dell’acido penetra nella laringe, può suc¬ 
cedere la morte in breve tempo per spasmo ed edema della glottide. Il vo¬ 
mito si ripete a brevi intervalli, massime nei tentativi di deglutizione e con 
esso si cacciano masse acide, mucose, miste a sangue, simili a posa di caffè 
ed a lembi di epitelio, poscia grandi o piccole porzioni di mucosa. La de¬ 
glutizione è molto dolorosa, difficile, od affatto impossibile, il respiro irre¬ 
golare e più o meno difficile a seconda della compromissione delle vie aeree; 
per lo più esiste anche afonia e singhiozzo. La dispnea non manca, spesso 
neppure quando la laringe è intatta, in conseguenza della secrezione che si 
accumula all’ orifizio laringeo, la cui espettorazione vien trattenuta dall’ in¬ 
fermo per l’intenso dolore che sente, con ciò grande sete ed aumento di se¬ 
crezione della saliva. L’ addome è meteorizzato e molto sensibile. Da prin¬ 
cipio manca completamente la emissione delle feci e dell’urina. Quando si ve¬ 
rifica defecazione le feci sono grigie o nerastre per sangue commisto. L’urina 
che si caccia subito dopo l’avvelenamento ha reazione acida, presenta un alto 
peso specifico per la quantità dell’acido congiunto agli alcali, e nel caso di acidi 
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del solfo anche alla calce; però, fin dal giorno seguente, il suo peso specifico si 
abbassa e diminuiscono i sali. In molti casi, nella urina cacciata poco tempo 
dopo l’avvelenamento, si trova albumina, anche sangue, molti epitelii, cilindri 
granulosi e fibrinosi. Il sangue nei vasi però conserva sempre la sua rea¬ 
zione alcalina, e questa, massime nell’avvelenamento per acido solforico, può 
trovarsi neutra ed anche acida, soltanto dopo la morte, quando il corso del- 
1’ avvelenamento è stato rapido. 

Sotto l’influenza di questi penosi accidenti le forze si deprimono, il polso 
diventa piccolo, frequente, irregolare, appena percettibile, la pelle fredda, 
si covre di sudore vischioso, il viso si fa pallido ed abbattuto, sulle labbra 
e nelle loro vicinanze si vedono le tracce della causticazione. La coscienza 
è per lo più conservata ; in tutte le manifestazioni esterne si vede grande 
angoscia ed agitazione. Nell’avvelenamento acuto la morte si verifica in 1 — 3 
giorni con collasso sempre crescente, fenomeni di grande debolezza musco¬ 
lare e coma, talvolta più presto, anche dopo poche ore, con sintomi di grande 
dispnea ed asfissia per causticazione della mucosa della laringe, o con 
fenomeni di peritonite, quando si è verificata perforazione dello stomaco 
e versamento delle materie in esso contenute nella cavità dell’addome. Ci sono 
però casi in cui l’esito letale, verificatosi in un tempo relativamente breve, 
non si deve riferire a queste affezioni, ma riguardarsi come conseguenza del¬ 
l’assorbimento per grande distruzione dei globuli rossi e per la paralisi car¬ 
diaca determinata dagli acidi. Quando l’esito è meno rapido, per l’acido pe¬ 
netrato nel sangue può verificarsi inoltre nefrite e degenerazione grassa del 
fegato, dei reni, ed in un certo grado anche dei muscoli. 

Quando gli avvelenati non muoiono in questo stadio, si manifestano i 
sintomi di una febbre reattiva più o meno forte, con elevazione del polso e 
della temperatura , febbre che si associa al turgore flogistico incipiente ed 
alle infiltrazioni delle parti causticate, e che accompagna poi la consecutiva 
suppurazione e formazione di ulcere. Aumentando il gonfiore cresce la disfa¬ 
gia, la quale non iscompare neppure dopo il distacco delle escare, giacché 
le parti causticate, prive del loro rivestimento protettore, diventano molto sen¬ 
sibili. Con ciò perdura l’esagerata sensibilità dello stomaco, cosicché non ven¬ 
gono tollerate neppure piccole quantità di liquido che determinano dolori e 
vomiti, perlochè, astrazion fatta dalla febbre consuntiva che accompagna i 
processi secondarii, la nutrizione vien più o meno ostacolata , ed infine gli 
infermi, malgrado l’uso di clisteri nutrienti, non possono più mantenersi in 
vita. A queste sofferenze si aggiungono spesso iperestesie, specialmente ne¬ 
vralgie dei nervi intercostali ed addominali. In alcuni casi si verifica per 
tempo la morte in conseguenza di ematemesi, in seguito al distacco delle escare 
che si trovano sopra i grandi vasi dello stomaco. Con la cicatrizzazione delle 
perdite di sostanza prodotte dalla causticazione , si formano, dopo settimane 
e mesi , stenosi gravi per le conseguenze , specialmente quelle dietro alla 
laringe e sul cardia come punti più stretti, quindi anche al piloro, cosicché 
gl’infermi per impedita nutrizione muoiono di marasma dopo mesi, non di rado 
anche dopo anni. La guarigione accade d’ordinario lentamente. I dolori e 
la disfagia scompaiono gradatamente ed in ultimo cessa il vomito, che d’or¬ 
dinario si ripete ancora per molto tempo. Dopo scomparsi quasi tutti gli altri 
sintomi, restano però a lungo la impossibilità di digerire e la esagerata sen¬ 
sibilità degli organi lesi. 

Il corso e l’esito dell’avvelenamento dipendono da un lato dal grado 
di concentrazione dell’acido, dall’altro dalla circostanza se esso fu inghiottito 
a stomaco pieno o vuoto, dalla quantità che ne fu cacciata col primo vomito, 
non che dal tempo in cui furono apprestati i primi aiuti, e dai rimedii usati 
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a questo scopo. I casi di guarigione dipendono dai momenti favorevoli ora 
accennati. 

La somministrazione degli antidoti si deve proporre , interve¬ 
nendo il più possibilmente presto , di opporsi all’ azione distruttrice del- 
l’acido penetrato. Il rimedio più alla mano è l’acqua, che si deve som¬ 
ministrare in grande quantità per diluire l’acido e farlo cacciare col vo¬ 
mito prima che si possa ricorrere all’idrato di magnesia, il più opportuno 
in questi casi, ed in mancanza di esso, latte, soluzione di albumina, acqua 
di sapone, soluzione acquosa di cenere filtrata , creta polverata sospesa in 
acqua o nei detti liquidi. 

L’acido solforico concentrato, che esiste in commercio, supera per 
la sua azione venefica tutti gli acidi minerali a causa del suo alto grado di 
concentrazione, pel quale è capace di sciogliere i tessuti che capitano sotto la 
sua azione. Anche le cellule cornee della epidermide possono opporgli lieve 
resistenza ; esse si gonfiano a contatto dell’acido, diventano rotonde, la pelle 
si fa bianca, poscia brunastra, ed i punti causticati diventano duri, perga¬ 
menacei. L’acido solforico, mediocremente diluito, produce bruciore sulla pelle, 
la rende pallida, in conseguenza della contrazione dei vasi, poscia produce 
infiammazione, vescicazione e suppurazione, l’acido concentrato a contatto della 
pelle vi suscita molto presto intenso dolore, e si determinano le alterazioni 
testé descritte. Se la causticazione è molto diffusa, come dopo estese scot¬ 
tature, può verificarsi anche la morte. 

Tutti gli acidi distruggono la emoglobina e, mischiati al sangue allo stato di 
concentrazione, sciolgono i globuli, e quindi il sangue si muta in una massa untuosa. 
Secondo gli esperimenti di Ph. Falk e Victor basta il 5 °/ 0 di acido solforico per 
coagulare il sangue e le soluzioni di albumina, ed annerire la ematina. Aggiungendo 
acido solforico, i coaguli si sciolgono, e tanto più presto quanto più l’acido è con¬ 
centrato. La fibrina del sangue viene sciolta dall’acido solforico al 60 %, e ne risulta 
un liquido giallastro trasparente. La carne muscolare nell’acido concentrato si gon¬ 
fia da prima in forma di gelatina e poscia si disfa in un liquido rosso-bruno. Una 
soluzione di acido solforico al 60 °/ 0 colora il tessuto dello stomaco del porco rapi¬ 
damente in bianco , lo gonfia, e scioglie lo stomaco in meno di 24 ore, riducendolo 
in liquido torbido. Questo modo di comportarsi dello stomaco spiega la sua perfora¬ 
zione per l’azione dell’acido ad un certo grado di concentrazione. I grossi cani, cui 
s’iniettino nella giugulare fino a 10 cm. c. di soluzione d’acido solforico dal 5 al 20 °/ 0 , 
muoiono in breve tempo con sintomi di gravi disturbi respiratorii ed asfissia. Nel 
cuore e nei grossi vasi si trovano coaguli sanguigni, e quando si usa acido molto 
concentrato vien causticato anche il pericardio. 

Note patognomoniche dell’avvelenarnento con acido solforico 
sono il colore da principio bianco poscia bruno delle labbra e delle ]3arti cir¬ 
costanti della pelle, la patina bianca sulle labbra e sulle parti della bocca, 
la copiosa secrezione brunastra nella bocca e nelle fauci, la presenza di acido 
solforico libero nelle sostanze vomitate, e la quantità dei solfati nella orina 
subito dopo accaduto l’avvelenamento, finalmente le speciali alterazioni dello 
stomaco che si rinvengono all’autopsia (v. art. Veleno (Med. log.)-—Acidi 
minerali). Malgrado le grandi sofferenze che accompagnano l’avvelenamento 
con acido solforico, esso non è punto uno dei più rari. A causa del grande 
impiego che di esso si fa negli usi tecnici ed economici lo si può facilmente 
procurare, e si adopera abbastanza spesso specialmente dalle infime classi 
sociali per tentativi di suicidio. Si conoscono però anche casi in cui lo si 
usò per uccidere specialmente bambini, ubbriachi e persone che dormivano. 
Non si può stabilire con esattezza la dose letale. Quaranta gocce di acido 
solforico somministrate invece di olio di ricini ad un bambino di un anno, ne 
produssero la morte, mentre in condizioni favorevoli 100 grm. non ebbero 
esito letale. 
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L’acido solforoso (biossido di zolfo) è, in opposizione all’acido solfo¬ 
rico un acido molto debole. Si produce direttamente bruciando lo zolfo al¬ 
l’aria in forma di un gas di azione soffocante, di odore penetrante partico¬ 
lare che esercita un’azione eminentemente nociva su tutti gli organismi ve¬ 
getali ed animali anche infimi, non che sui loro germi. Gli acari, i pidoc¬ 
chi ed altri insetti nocivi muoiono immediatamente per l’azione distruttrice 
di quest’acido. Esso è perciò uno dei più attivi disinfettanti per la pro¬ 
filassi di malattie contagiose (v. Suffumigi), ed agisce anche contro la 
putrefazione delle materie organiche, al quale riguardo supererebbe 1’ acido 
fenico (Fergus, Baxter ed altri); egualmente può arrestare i processi di fer¬ 
mentazione, non che impedirne lo sviluppo. Lo si usa quindi come mezzo di 
conservazione per la birra ed il vino ed in certi rami di fabbricazione. Sciolto 
nell’acqua ed usato localmente quest’acido toglie il cattivo odore dalle secre¬ 
zioni putride, le diminuisce, e favorisce così il processo di guarigione. Usato 
nelle malattie puerperali fa sparire il cattivo odore dei lochi, ed iniettato 
nelle cavità anche dopo ore si può trovare una reazione acida. Somministrato 
internamente, l’acido solforoso in soluzione acquosa non manifesta 
però in alcun modo le azioni di un acido, ma quelle dello zolfo (v. Solfo) 
nei suoi composti solubili. Nelle malattie puerperali febbrili non venne in 
generale tollerato, malgrado si sieno somministrati non più di 2 grm. al giorno 
del preparato (che corrispondono ad 8 centigr. di acido gassoso). Nella mas¬ 
sima parte delle inferme si verificarono numerose evacuazioni liquide, nausee 
e vomito, cosicché sembra impossibile una energica somministrazione di que¬ 
sto rimedio per combattere quella malattia zimotica. Le stesse conseguenze 
si dovrebbero vedere anche nella somministrazione dei solfiti alcalini acidi 
(Bernatzik e G. Braun). Sulle proprietà tossiche dell’acido solforoso v. Gas. 

Quest’acido (S0 2 ) si ottiene puro riscaldando l’acido solforico con carbone, rame 
od altri metalli, che disossidano l’acido solforico e rendono libero l’acido ^ solforoso 
in forma di un gas incoloro, di reazione acida, e del peso specifico 2,24. L’acqua as¬ 
sorbe il gas in notevole quantità, a temperatura media circa 25 voi. La soluzione di 
acido solforoso — acido solforoso acquoso — cosi ottenuta è chiara, incolora, ha 
odore pungente del gas che si volatilizza e presenta il peso specifico di 1,020 l,02o, che 

corrisponde a 35,8-44,5 grm. di acido gassoso in un litro di acqua. Il preparato è 
poco conservabile, perchè 1’ acido solforoso assorbendo ossigeno in presenza dell’ ac¬ 
qua si muta a poco a poco in solforico. Per l’uso medicinale lo si deve quindi con¬ 
servare in piccole bottiglie interamente piene in un sito fresco. 

L’acido solforico del commercio esiste in due qualità, l’una differente dall altra. 
La prima è l’acido solforico fumante, detto anche di Nordhausen, di Boemia, o di 
Sassonia. Esso è il prodotto della distillazione secca del solfato di ferro basico^ (vi- 
triuolo di ferro ossidato) e quindi per lo più molto impuro di acido solforoso. E un 
liquido bruno, che spande una densa nebbia all’aria (assorbendo acqua ed idratandosi), 
della consistenza dell’ olio di oliva e del peso specifico 1,854 , raffreddato a 0° se¬ 
para cristalli di acido solforico anidro, distillato a 50-60° dà anidride solfo¬ 
rica (S0 3 ) in forma di cristalli lunghi asbestiformi, e venendo a contatto con l’ac¬ 
qua si scioglie formandosi acido solforico idrato (H 2 S0 4 ) con detonazione e grande 
sviluppo di calore. Questo ultimo impuro e contenente ancora acqua, viene in com¬ 
mercio col nome di acido solforico inglese o crudo. Nelle fabbriche lo si pro¬ 
duce bruciando il solfo al contatto dell’ aria, formando acido solforoso ed ossidando 
questo in acido solforico nelle camere di piombo mediante 1’ azione di acido nitroso 
e vapore acqueo, quindi 1’ acido che contiene ancora molt’ acqua (acido delle camere 
di piombo) si concentra con la evaporazione, ed infine con la distillazione fino al 
peso specifico di 1,84, che corrisponde ad una soluzione contenente 92-94 % di acido 
solforico. L’acido solforico inglese è incoloro, spesso però, perla presenza di so¬ 
stanze organiche in quantità non trascurabili, di colore giallastro ed impuro di piom¬ 
bo. Mediante conveniente distillazione si può liberare dallo eccesso di acqua che con¬ 
tiene non che dalle impurità. L’acido così purificato, acido solforico concentrato 
puro (olio di vitriuolo puro) corrisponde nella sua composizione esattamente all acido 

idrato puro (" | 0 2 =SH, O*) ed è un liquido chiaro incoloro ed inodoro, della 
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consistenza dell’ olio di oliva e del peso specifico di 1,845. Si solidifica a temperatura 
molto bassa, bolle a 325°, assorbe con grande avidità acqua dall’aria, ed unendosi ad 
essa si riscalda fortemente, diluendolo al massimo in una quantità di acqua uguale alla 
sua. L’acido solforico idrato carbonizza le sostanze organiche, finché assorbendo ac- 
qua si diluisce e diventa tridrato, che corrisponde ad 1 mol. di acido solforico e 2 
mol. di acqua. L’acido idrato anche fortemente diluito scioglie i tessuti animali. 

L’acido solforico concentrato puro, ottenuto purificando quello inglese, 
rappresenta il prodotto che si usa per tutti i preparati di acido solforico che si ado¬ 
perano per uso medicinale, cioè : 

a) Acido solforico diluito puro, spirito di vitriuolo; lo si prepara mi¬ 
schiando 1 p. dell’acido puro concentrato con 5 p. di acqua. 

b) Acido solforico spiritoso, alcoolico, della farmacopea tedesca. Mi¬ 
stura solforica acida della farmacopea austriaca, detto liquore acido di Haller; 
lo si ottiene mischiando 1 p. di acido concentrato puro con 3 p. di alcool a 90 %. 
Per la sua composizione chimica rappresenta una miscela di acido solfoetilico, alcool, 
ed un poco di acqua. 

c) Mistura o acqua vulneraria acida (Theden) (aceto 6 p., spirito di vino 
diluito 3 p., acido solforico diluito 1 p., miele depurato 2 p.). 

d) Tintura aromatica acida, gocce aromatiche acide ( invece delVelixir di vi¬ 
triuolo di Mynsiclit o inglese). Una miscela di 1 p. di acido solforico concentrato con 
25 p. di tintura aromatica. Questi due ultimi preparati sono officinali solo in Ger¬ 
mania. 

e) Caustico solforico carbonico (Picord) e caustico solfo-crocato 
(Velpeau). Si chiamano cosi miscele di acido solforico concentrato con carbone sot¬ 
tilmente polverato (fuligine di resina) o zaffarano, per dare all’acido la forma polti¬ 
gliosa necessaria alla causticazione. Invece dello zaffarano si può usare anche pol¬ 
vere di liquirizia o finissime fìlacciche. 

Caratteristico dell’ avvelenamento con acido nitrico è il colore 
giallo della pelle e di altri tessuti, che si fa più evidente ancora con rag¬ 
giunta di ammoniaca, e deve attribuirsi alla formazione dell’acido xantopro- 
teico. In principio anche il vomito mostra un colore giallastro e l’odore par¬ 
ticolare dell’ acido. La laringe è spesso compromessa e si osserva rapida 
morte per causticazione di essa. La perforazione dello stomaco si verifica 
molto più di rado che nel solfoxismo. Lo stesso è a dire per l’acido clo¬ 
ridrico. La dissenteria e la nefrite osservate dal Wunderlich si debbono 
riguardare come effetti dell’assorbimento. Malgrado l’impiego esteso dell’acido 
nitrico per gli usi tecnici, gli avvelenamenti con quest’acido sono meno fre¬ 
quenti di quelli con acido solforico. Più rari ancora sono quelli con acido 
cloridrico : per la massima parte sono per suicidi , eccezionalmente per ac¬ 
cidenti. Essendo molto vario il grado di concentrazione dell’ acido e solo in 
pochi casi calcolato con esattezza, la dose letale si può stabilire solo appros¬ 
simativamente, essa però è di poco inferiore a quella dell’acido solforico. Sul- 
1’azione caustica dell’acido nitrico, v. Cauterizzazione. 

Sebbene i vapori dell’acido iponitrico sieno meno molesti ed offensivi 
di quelli dell’acido solforoso, non mancano però casi in cui accade la morte 
in un tempo relativamente breve dopo la inspirazione di essi, e non in seguito 
a spasmo della glottide come si dovrebbe conchiudere dagli esperimenti del- 
I’Eulenburg e Lassar, ma, secondo tutte le apparenze, per l’alterazione del 
sangue determinata dall’assorbimento del gas velenoso. Negli avvelenati con 
quest’acido si trova in seguito alla irritazione della laringe e del resto delle 
vie respiratorie, v. art. Gas (veleni gasosi), la loro mucosa molto infiam¬ 
mata , tumida ed ecchimosata , i polmoni edematosi, rammolliti, e dopo il 
lavaggio con acqua, evidentemente gialli (Tardieu), il sangue oscuro, di color 
cioccolatte, in parte liquido, in parte coagulato in una massa nera. Questi 
avvelenamenti furono tutti senza eccezione cagionati dal mestiere esercitato. 

Nel commercio l’acido nitrico si trova sotto la forma di fumante ed ordi¬ 
nario, e questo alla sua volta si distingue in concentrato sotto il nome di acqua 
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forte doppia con 50 — 60% di acido nitrico idrato, ed in diluito come acqua forte 
semplice con circa 20 % di acido. Per uso farmaceutico e medicinale si prescrive. 

a) L’acido nitrico crudo, acqua forte: del peso specifico 1,32 —1,35=50 —54 % 
di acido nitrico idrato. Il preparato è colorato più o meno in giallo per la presenza 
degli acidi inferiori dell’azoto, od impuro di cloro, acido solforico, sali e ferro. 

b) L’acido nitrico concentrato puro: si ottiene rettificando l’acido precedente 
dopo aggiunta di nitro (farm. austriaca). Ha il peso specifico di 1,30=48 % in peso di 
acido nitrico idrato puro. L’acido nitrico (spirito di nitro acido) corrispondente a 
questo preparato della farmacopea germanica ha il peso specifico di 1,185=30 % di acido 
anidro. L’acido nitrico puro è limpido come acqua, diventa però giallastro esposto 
alla luce, perchè nel mettersi in libertà l’ossigeno si formano gli acidi inferiori del¬ 
l’azoto, specialmente l’iponitrico. 

c) L’acido nitrico diluito puro: si ottiene diluendo l’acido precedente con 
eguale quantità in peso di acqua distillata (farm. germ.) con 1,2 secondo la farmaco¬ 
pea austriaca. Quest’ultimo preparato contiene quindi 21,42 % in peso di acido ni¬ 
trico idrato (1,13 peso specifico), quello della farm. germ. 15 °/ 0 di acido anidro, che 
ha anche il peso specifico di 1,086. 

d) L’acido nitrico fumante, acido nitrico-nitroso, spirito di nitro fu¬ 
mante. (Non officinale in Austria). Liquido di colore rosso-aranciato, spando all’aria 
vapori dello stesso colore dell’acido iponitrico, del peso specifico 1,520 fino a 1,525. 
L’acido iponitrico si forma durante la fabbricazione del preparato per la riduzione 
dell’acido nitrico in ossigeno ed acido nitroso ed iponitrico. L’acido fumante rappre¬ 
senta quindi l’acido monoidrato (NH0 3 ) mischiato agli altri acidi dell’azoto, il quale 
analogamente all’acido solforico, sottrae dall’aria il vapore di acqua e mischiandosi 
a questa dà luogo a sviluppo di calore. Esso ossida energicamente tutte le sostanze 
organiche ed inorganiche che ne sono capaci, massime quando contiene in gran copia 
i detti acidi inferiori dell’azoto. Gli albuminoidi e loro derivati vengono da esso su¬ 
bito colorati in giallo; la bambagia , la fìlaccica e la carta di seta si mutano per 
esso in una massa gelatinosa, che sotto il nome di acido nitrico sodico (De Bi- 
vallier) fu usata per causticazione. 

e) L’unguento ossigenato, pomata di Alyson. Una miscela di 3 p. di acido 
nitrico concentrato con 50 p. di grasso di porco fuso. In seguito di formazione di 
acido elaidinico esso ha la consistenza di cerato. 

L’acido cloridrico manda molto fumo e svolge quindi vapori acidi 
soffocanti. Per questa ragione, malgrado il molteplice uso dell’acido nella 
chimica tecnica ed economica, gli avvelenamenti con quest’acido sono rela¬ 
tivamente rari, e la maggior parte per suicidio. I vapori inalati suscitano 
tosse intensa, dispnea, ed irritazione della mucosa delle vie respiratorie, la 
quale irritazione rapidamente diventa infiammatoria. Perciò i lavoranti esposti 
alla loro azione nelle fabbriche di soda soffrono specialmente di queste malattie, 
inoltre la loro digestione è spesso disturbata. Posto a contatto con la pelle 
l’acido concentrato determina subito una infiammazione superficiale di essa, 
vescicazione ed infiltrazione del derma. Spingendo l’applicazione si può ot¬ 
tenere una escara più forte. La escara determinata da questo sulle mucose 
e sulle parti scontinuate è grigiastra, niente dissimile da una patina difte¬ 
rica (C. Paul). 

I sintomi, il corso, gli esiti ed il reperto pato logico presentano 
molta analogia con l’avvelenamento di acido solforico non troppo concentrato. 
Sebbene l’acido cloridrico forte non contenga più di 35°/ 0 in peso di acido, 
pure da alcuni casi di avvelenamento finora noti, bisogna ammettere che 10 
a 20 grm. di acido concentrato possano produrre un esito letale e nell’av¬ 
velenamento acuto la morte in poche ore (Nager) con perforazione dello sto¬ 
maco. Si è però osservata anche guarigione in un tempo relativamente breve. 
Come note differenziali per rispetto all’avvelenamento con acido solforico 
ed acido nitrico concentrato può ritenersi la mancanza di macchie brune o 
gialle sulla pelle, nella bocca e nelle labbra, macchie che nell’avvelenamento 
con acido cloridrico presentano un aspetto piuttosto grigiastro; in secondo 
luogo i caratteri del contenuto e delle pareti dello stomaco, che non possono 
mostrarsi mai nerastre come carbonizzate, ma piuttosto (al pari dell’esofago) 
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di colore giallo grigiastro, cosicché non pare interamente escluso il sospetto 
d’un avvelenamento con acido nitrico; inoltre insieme ai fenomeni determinati 
dalle alterazioni locali si osservano anche fenomeni nervosi. 

Quasi tutto l’acido cloridrico che si trova in commercio proviene dalla fab¬ 
bricazione della soda, ed è conosciuto sotto il nome di acido cloridrico comune 
o crudo. E di colore giallastro ed ha il peso specifico di 1,15 —1,16, che corrisponde 
al 32 % di acido cloridrico gassoso. 

Per l’uso medicinale l’acido si prescrive in questo stato ed anche puro, e proprio 
in due gradi di concentrazione, come acido cloridrico concentrato, liquido, chia¬ 
ro, incoloro, che spande vapori acidi- soffocanti con 25 % di gas acido cloridrico 
(24,24 % farmacia austriaca) ed il peso specifico 1,12, e come acido cloridrico di¬ 
luito, spirito di sale acido, che si ottiene mischiando il primo ad eguale quan¬ 
tità di acqua e contiene 12,5 %> di acido. 

L’acido fluoridrico (H FI) tanto in forma gassosa, v. Gas (veleni gassosi), 
quanto sciolto in acqua, supera l’acido cloridrico per forza caustica, nonché 
per azione tossica (Gay-Lussac, Gruber). Il chimico Louyet morì per l’azione 
dei suoi vapori. Dieci fino a tredici gocce dell’acido diluito (1.16) determi¬ 
nano forti bruciori sulla lingua, costrizione della gola, nausea e vomito (Kri- 
mer). Quindici grammi della soluzione acquosa dell’acido determinarono la 
morte con intenso vomito e collasso dopo 35 ore (King). 

L’acido fosforico tribasico od ortofosforico (H 3 P0 4 ) è inferiore 
per la sua azione caustica agli acidi minerali qui trattati. Esso non preci¬ 
pita nè le soluzioni di albumina, nè quelle di gelatina, ma distrugge i glo¬ 
buli rossi del sangue ed altera l’emoglobina. Le proprietà fisiologiche del- 
l’acido completamente concentrato che contiene ancora solo l’acqua in 
chimica combinazione ed ha la densità del miele (corrispondente a 72 °/ 0 dell’a¬ 
nidride) non sono state studiate intimamente negli animali, nè osservate 
nell’uomo. L’acido fosforico delle officine contiene solo 20 °/ 0 ed ancora meno 
(16.6 °/ 0 farm. austr.) di acido ortofosforico, ed è analogo per la sua azione 
agli acidi minerali diluiti officinali, che sono poco differenti l’uno dall’al¬ 
tro e coi quali ha comune il grado di forza. Anche fortemente concentrato 
determina negli animali alla dose di 3—4 grm. solo i sintomi della gastrite, 
ma nessuna azione caustica marcata (Orfila, Glover). L’acido metafosfo¬ 
rico o monobasico, che, al pari degli altri acidi minerali, precipita le so¬ 
luzioni di albumina ed, analogamente ad essi, altera il sangue nei vasi (OrÉ), 
non dovrebbe differire molto da questi anche per l’azione tossica. 

Per l’uso medicinale si prescrive solo l’acido ortofosforico diluito e, secondo 
la farmacopea germanica, anche concentrato. 

a ) Acido fosforico triidrato; liquido incoloro ed inodoro di sapore forte¬ 
mente acido, del peso specifico 1,20, ed anche 1,117 e col grado di forza innanzi 
notato. 

b) Acido fosforico secco (invece dell’acido fosforico glaciale); è una massa 
secca densa come il miele o semiliquida, che si ottiene evaporando l’acido precedente 
fino a ridurlo alla 5 a parte del suo peso. 

L’acido fosforico anidro (P,, 0 3 ) si ottiene bruciando il fosforo in presenza 
dell’ossigeno, in forma di una massa come neve. Questa cade subito in deliquescenza 
a contatto dell’acqua con grande sviluppo di calore, e si muta quindi in acido me¬ 
tafosforico (HO PO 2 ), il quale si ottiene però anche dall’acido officinale riscaldando 
fino al rosso rovente. A 200° si forma, non interamente libero dal precedente, l’acido 
pirofosforico (H 4 P 2 O 1 ), di cui il Gamgee pretende che sia il più velenoso fra gli 
acidi fosforici. L’acido fosforico vitreo del commercio, una volta officinale, non 
è un preparato acido chimicamente puro, ma una miscela di acido meta- e pirofosfo¬ 
rico, e che per giunta è impuro di meta-e pirofosfati di soda (fino al 50 °/ 0 ) od ai 
quali deve il suo bello aspetto vitreo. 

L’acido fosforoso è un liquido acido, denso, che somministrato a dosi non 
molto grandi e diluito non agisce da veleno (Hunefeld), concentrato però produce 
gastro-enterite. Secondo il Savitsch e Buchheim, l’acido ipofosforoso si comporta 
allo stesso modo. 
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II. Acidi minerali diluiti. Questi acidi producono nella bocca un 
sapore aspro acido e la sensazione di allegamento dei denti di cui attaccano 
lo smalto, per lo che diventano porosi ed accessibili all^ penetrazione della 
lepthotrix. Gli acidi minerali in soluzioni medicinali non si debbono quindi 
bevere diversamente che mediante un tubo di vetro od un cannello di penna. 
Piccole quantità di acido incontrano nella saliva ed ancora più nel succo in¬ 
testinale tante combinazioni alcaline e sali di facile decomposizione (fosfati 
terrosi) da poter essere saturate dalle loro basi senza determinare notevoli 
sintomi. L’uso continuato degli acidi produce però, a seconda della quantità 
e concentrazione del preparato , più o meno tardi disturbi digestivi , pal¬ 
lore in conseguenza della diminuzione dei globuli rossi del sangue, e dima¬ 
gramento; però usandoli in forti concentrazioni provocano gastro-enterite. 
L’aggiunta di acidi, specialmente del solforico, aumenta l’azione dei purganti 
massime dei salini. Però anche le grandi dosi degli acidi fortemente diluiti 
determinano da loro soli facilmente coliche e diarree, possibilmente in se¬ 
guito allo sdoppiamento da essi prodotto nel canale intestinale dei sali bi¬ 
liari a base di soda, che (secondo esperimenti con preparati ottenuti da 
bile di bue) anche a grandi dosi non purgano, mentre gli acidi biliari isolati da 
essi, presi soli, purgano anche alla dose di 1 a 2 grm. (Bernatzik). Gli 
acidi diluiti introdotti nello stomaco attraversano per la massima parte lo 
stomaco e la porzione superiore del canale intestinale , cosicché la media e 
la inferiore difficilmente vengono attaccate da essi. Una favorevole influenza 
sulla digestione gastrica esercita principalmente l’acido cloridrico, dopo 
del quale viene l’acido lattico che si forma nello stomaco dagli idrati di 
carbonio ingeriti, e proviene anche dalla carne. Quando la secrezione del 
succo gastrico è scarsa od altrimenti morbosa, l’uso a tempo di corrispon¬ 
denti dosi di questi acidi può aiutare attivamente il processo digestivo. 
Aumentando la dose dell’acido diminuisce la forza digerente, ed egualmente 
questa si altera per l’uso molto prolungato. L’acido solforico non pare che 
favorisca la digestione, e l’acido nitrico diluito determina più facilmente di 
esso accidenti dispeptici. Quello che meno compromette il processo digestivo 
è l’acido fosforico (v. Digestivi). 

Una porzione degli acidi somministrati per lo stomaco si diffonde im¬ 
mediatamente nei liquidi dei tessuti, viene a contatto del sangue e toglie a 
questo le basi alcaline. L’ammoniaca formata nel corpo pare venga adibita a 
saturare gli acidi introdotti in grandi dosi, in favore della quale ipotesi depone 
l’aumento dei sali ammoniacali nell’orina dopo la introduzione di acido clo¬ 
ridrico (Hallervorden, Walter). Una piccola porzione degli acidi introdotti 
diventa di nuovo libera nei reni e viene eliminata con la orina. La reazione 
acida di questa cresce quindi nei carnivori con l’uso degli acidi, mentre la 
reazione normalmente alcalina della orina degli erbivori cessa od anche vien 
cangiata in acida. Si è tentato perciò di sciogliere i calcoli fosfatici aumen¬ 
tando la quantità degli acidi nella orina; però l’organismo non può tollerare 
l’uso a lungo protratto di grandi dosi di acidi. Migliori risultati hanno le 
iniezioni vescicali di acido cloridrico molto diluito, come anche di acido lat¬ 
tico, le quali neutralizzano immediatamente la reazione alcalina della orina, 
impediscono la dannosa influenza di essa sulla vescica e sul sangue, e si 
oppongono efficacemente allo sviluppo dei batterli. Sulle condizioni della 
eliminazione dell’ acido solforico e fosforico nella orina nello stato 
sano e morboso v. anche l’art. Urina. 

Quando s’iutroducono a lungo acidi, vengono sottratte continuamente, a 
misura che essi si saturano, le basi alcaline e terrose necessarie all’orga¬ 
nismo e può in ultimo, allo stesso modo che dopo la introduzione di dosi tos- 
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siche, verificarsi una tale sottrazione di alcali al sangue da venirne mi¬ 
nacciata la vita. Fr. Walter crede che si debba tanto più ritenere che 
questa sia la causa della morte, inquantochè l’autopsia degli animali, speri¬ 
mentalmente avvelenati con acidi diluiti (cloridrico, fosforico), non mostrò 
altra causa della morte; d’altro lato con iniezione di carbonato di sodio, 
anche dopo la comparsa della paralisi muscolare determinata dall’azione degli 
acidi, arresto della respirazione e del cuore, gli animali potettero rimettersi. 
Il Walter trovò inoltre che, introducendo nello stomaco detti acidi, la quan¬ 
tità dell’ acido carbonico nel sangue diminuisce insieme alla sua alcalinità 
(da 25—27 volumi per °/ 0 a 16,4—2,97), mentre la quantità dell’ossigeno e 
dell’azoto del sangue non mostra alcuna oscillazione dal normale. Una com¬ 
pleta sottrazione di alcali dal sangue non si potrebbe però mai verificare. 
Egli riguarda la morte per avvelenamento con acido come conseguenza di 
una paralisi del centro respiratorio primamente eccitato, mentre il cuore sem¬ 
bra attaccato solo secondariamente. 


Le iniezioni sottocutanee di acidi minerali diluiti, non che di acidi organici 
forti (acetico, lattico, tartrico), menano facilmente a distacco necrotico dei punti lesi 
della pelle. 11 Dumoulin stabilisce neiruomo come limite di diluizione per l’acido solfo¬ 
rico 0,20 °/ 0 . Le iniezioni di acidi diluiti nelle vene, come pure la rapida iniezione di 
soluzioni più allungate, determinano trombosi, e anche la morte, per emboli polmo¬ 
nari e cerebrali. Gli acidi minerali diluiti, come anche l’acido acetico, non coagulano 
il sangue (Ore, Guttmann); questo però mischiato con acido fosforico resta liquido 
ma prende un colore oscuro, nel qual caso i globuli vengono distrutti e la emoglo¬ 
bina si altera. Con la scomposizione di questa ultima si forma nel sangue un corpo, 
che allo stato nascente si ossida tanto e si unisce cosi stabilmente all’ ossigeno del 
sangue che gli animali, in conseguenza della mancanza dell’ossigeno attivo, muoiono 
con fenomeni dispnoici (L. Meyer, Pflueger ed altri). Secondo gli esperimenti del Ko- 
bert , gli effetti tossici dell’ acido fosforico introdotto nel sistema vascolare si riferi¬ 
scono al cervello, al midollo allungato ed al cuore. Da prima si verificano sintomi 
irritativi di questi centri, che si manifestano con movimenti convulsivi, disturbi re- 
spiratorii, rallentamento del polso ed elevazione della pressione del sangue, come con¬ 
seguenza d’irritazione centrale del vago, quindi abbassamento di essa e mancanza 
di movimento degli animali in esperimento. In ultimo paralisi dei centri respiratorii 
e dei gangli automatici. Ponendo acido diluito direttamente a contatto dei muscoli 
vivi, questi diventano rigidi in conseguenza di coagulazione della miosina. 


Gli acidi minerali diluiti, al pari degli acidi delle frutta, spengono la 
sete dei febbricitanti e determinano in essi distinto rallentamento del polso 
ed abbassamento di temperatura. Oltre a ciò calmano la esagerata azione del 
cuore, moderano le congestioni attive che esistono, diminuiscono la tendenza 
alla emorragia da esse determinata (nei polmoni, nell’utero), e concorrono an¬ 
che ad arrestarla. Quello che maggiormente si adatta agli* scopi terapeutici 
è l’acido fosforico. Il Kobert lo ritiene in generale indicato nei casi, in 
cui si tratta di riordinare, rinforzare, rallentare l’attività cardiaca. Le dosi 
isolate, anche grandi, difficilmente fanno vedere un cambiamento nella fre¬ 
quenza del polso e della temperatura. Il Kobert però somministrando ener¬ 
gicamente l’acido fosforico osservò nei sani, come nei febbricitanti, rallenta¬ 
mento del polso ed un lieve abbassamento di temperatura. Gli acidi minerali 
diluiti agiscono inoltre anche a modo di astringenti, probabilmente perchè 
tolgono ai tessuti contrattili l’alcali libero. Sotto la loro azione i piccoli vasi 
si contraggono, gli organi in seguito di questa contrazione diventano pallidi, 
le secrezioni e le escrezioni, meno quella della orina, diminuiscono, e le 
emorragie vengono facilmente arrestate. Più notevoli ancora sono le loro pro¬ 
prietà antisettiche. Pare che sieno queste proprietà, insieme alla virtù 
astringente degli acidi, che determinano i vantaggi spiegati da questi nelle 
malattie scorbutiche e settiche, più notevoli ancora nelle ferite gangrenose 
e contuse (aqua vulneraria acida), nonché nelle distruzioni ulcerose con secre- 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. 13 
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zione putrida ed eccessiva. L’acido solforico può anche nella proporzione 
di 0,66 °/ 0 impedire lo sviluppo, e con 0,62 la propagazione dei batterii 
(Buchholz). La fermentazione lattica e butirrica si arresta per esso e ri¬ 
comincia solo quando l’acido venne neutralizzato dagli alcali (Schottin). 
L’acido cloridrico pare sia a questo riguardo inferiore per azione al solforico 
ed anche al nitrico (v. Antisettici). Tanto per quest’azione quanto per l’an¬ 
tipiretica, l’acido borico è analogo agli acidi minerali, ha azione blanda 
e può produrre la morte solo a dosi molto grandi per gastro-enterite ( J. 
Neumann). 

III. Acidi vegetali. Debbono qui menzionarsi per rispetto alla loro 
azione acida, oltre all’acido lattico ed all’acetico già trattati, gli acidi delle 
frutta in principio citati, specialmente l’ossalico, il tartrico, il citrico 
ed il malico. Nel loro modo di comportarsi con l’organismo mostrano molta 
analogia con gli acidi minerali diluiti. Due fatti essenzialmente caratteristici 
per essi sono l’azione locale molto minore ed il loro diverso modo di com¬ 
portarsi dopo l’assorbimento nel sangue. Gli acidi vegetali congiunti alle basi 
alcaline, dopo la loro somministrazione, vengono mutati in carbonati alca¬ 
lini nel sangue e nei tessuti. In conseguenza di ciò, presi in dosi moderate, 
aumentano relativamente poco la reazione acida della orina, o la diminuiscono 
come fanno i sali alcalini ad acidi vegetali, mentre gli acidi minerali ven¬ 
gono eliminati senza notevole alterazione nella loro costituzione chimica con 
le basi alcaline ad essi congiunte, con aumento dell'acidità della orina. 

L’acido ossalico, sotto il rapporto tossicologico supera tutti gli acidi 
delle frutta qui indicati. Le azioni delle grandi dosi di acido lattico con¬ 
centrato (acido ossipropionico) nell’uomo non sono note. Avuto riguardo al 
suo alto potere solvente e diffusivo, la sua azione caustica dovrebb’essere solo 
di poco inferiore a quella dell’acido acetico. Iniettato nel sangue in soluzione 
diluita , determina negli animali accidenti simili a quelli dell’ acido acetico 
(G. Goltz). L’acido ossalico, introdotto continuamente nel corpo con l’a¬ 
limentazione vegetale in forma di sale di calce o sale acido di potassa, a 
dosi moderate, secondo il Buchheim, di 1 grm. preso ogni ora, anche dopo 
l’uso di 7 — 8 grm. non determina alcun triste accidente. Introdotto nello 
stomaco in una sola volta nella stessa quantità e concentrato, determina 
gastro-enterite e può produrre in poco tempo la morte. In un caso descritto 
dal Taylor 5 grm. determinarono la morte nello spazio di un’ora. L’acido 
ossalico agisce quindi a mo’dei veleni cardiaci (v. 0 ssalico acido), e spe¬ 
cialmente l’ossalato di potassa, mostra negli animali la massima analogia 
con l’avvelenamento per potassa. Dopo dosi assolutamente letali il cuore so¬ 
spende in poco tempo la sua attività. In conseguenza dell’azione locale di 
questo acido la mucosa della bocca, delle fauci, della lingua e dell’esofago 
si mostra bianca, quella dello stomaco pallida, rammollita, il contenuto dello 
stomaco è bruno, acido e gelatinoso (Tardieu); quando però l’acido ingerito 
è sufficientemente diluito, come pure dopo l’uso dell’ossalato di potassa acido 
o neutro, che sono tutti e due velenosi, non si trovano rilevanti alterazioni 
anatomo-patologiche. Sulla presenza ed importanza dell’acido ossalico nell’or¬ 
ganismo dell’uomo (v. art. Ossaluria). 

Gli avvelenamenti con acido tartrico sono molto più rari di quelli 
con gli acidi testé indicati. I sintomi somigliano essenzialmente a quelli 
dell’acido ossalico; si richiedono però dosi notevolmente più grandi per de¬ 
terminare un esito letale. Fino a 60 grm. somministrati in dosi frazionate 
l’acido tartrico non si mostra nocivo (Buciiheim). In un caso però, in cui 
furono presi 30 grm. dell’acido invece di un sale purgativo, accadde la morte 
al 9 giorno (Taylor). Sotto il rapporto tossicologico influisce essenzialmente 
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la quantità ed il grado di concentrazione dell’acido vegetale preso in una 
sol volta. (Sulla cura dell’avvelenamento v. art. Ossalico acido). 

L’uso prolungato dell’acido tartrico anche in soluzione diluita, come li- 
monea, ha per effetto dispepsia, catarro cronico gastrico ed intestinale. Me¬ 
glio tollerato è l’acido citrico, ed anche più il succo di limone, in 
cui quest’acido è contenuto in grandissima parte come sale acido di potassa. 
In rapporto a ciò starebbero le proprietà antiscorbutiche e diuretiche di que¬ 
sto succo, che l’acido puro possiede in molto minor grado (v. Dieta e 
cure dietetiche). 

Come rimedio digestivo l’acido lattico supera tutti gli acidi delle 
frutta. Molto affini ad esso, a questo riguardo, sono l’acido citrico e l’ace¬ 
tico (v. Digestivi). L’uso protratto, non che le grandi dosi di essi al¬ 
terano, al pari dell’acido cloridrico, la digestione e deprimono la nutrizione. 
Tanto per la sua azione favorevole alla digestione, quant’anche per riguardo 
alla sua virtù solvente, l’acido lattico è moltissimo affine al cloridrico. Le 
pseudomembrane (masse crupali) si sciolgono assai facilmente nell’ acido lat¬ 
tico diluito. Questa proprietà decise A. Weber a raccomandare quest’acido 
nella laringite cruposa; però non se ne sono ottenuti soddisfacenti risultati. 
Anche sotto l’azione del succo di limone i depositi pseudo-membranosi di¬ 
verrebbero biancastri, molli e facilmente staccabili (Revillout). Tenendo pre¬ 
sente la proprietà solvente dell’acido lattico sopra i fosfati terrosi e pog¬ 
giandosi sugli esperimenti negli animali, I’Heitzmann ha cercato di spiegare 
la genesi della rachitide per l’aumentata formazione di quest’acido nel corpo, 
ma questa opinione è combattuta dall’ Heiss. 

L’acido malico, di sapore fortemente acido, si comporta come l’acido 
tartrico, e subisce come questo, mediante la pepsina del succo gastrico, una 
parziale decomposizione in acido succinico (Meissner, Koch). Questo, som- 
ministrato per la via dello stomaco, agisce a mo’ degli acidi delle frutta, 
si unisce come questo agli alcali, e brucia formando acido carbonico (Hal- 
lwachs, Hermann ed altri). Nella orina si trova tanto 1’ acido succinico in¬ 
trodotto direttamente quanto quello che si forma come prodotto di scompo¬ 
sizione, non si trova invece l’acido citrico, neppure dopo dosi di 30 grm., 
ciò che si spiega bene per lo sdoppiamento che sotto 1’ azione di diversi 
agenti (fermenti), succede di questo acido in acido ossalico ed acetico, mentre 
l’acido ossalico, il tartrico ed il lattico dopo grandi dosi si possono trovare 
nella orina che mostra una reazione più acida; la quantità però anche qui 
è solo di poco per cento (Buchheim). Sulla comparsa degli acidi solfo-eterei 
aromatici e quindi dell’acido succinico e acido lattico nella orina, vedi 
Urina. 

Per rapporto alla circolazione ed alla termogenesi, gli acidi or¬ 
ganici testé citati mostrano un modo di comportarsi analogo a quello degli 
acidi minerali diluiti. Al pari di questi, essi diminuiscono la frequenza del 
polso ed il calore aumentato nella febbre, agiscono come rinfrescanti e dis¬ 
setanti. Sono però notevolmente inferiori agli acidi minerali per le loro pro¬ 
prietà astringenti ed emostatiche (v. anche Succino e Limoni). 

I frutti sub-acidi (uva, tamarindi, prugne, ciriege, ribes e molti altri) 
debbono la loro importanza terapeutica e dietetica da un lato al conte¬ 
nuto di acidi organici, in parte liberi, in parte congiunti al potassio ed al 
calcio, dall’altro agli idrati di carbonio, albuminoidi e pectina che li accompa¬ 
gnano, la cui quantità nelle diverse specie di frutti, ed anche in una stessa, 
varia più o meno fortemente secondo il clima, la contrada, le stagioni, ecc. 
Il loro valore terapeutico dipende a preferenza dalla quantità degli acidi e 
dei sali in essi contenuti, ai quali debbono principalmente le loro particolari 
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azioni, ed a grandi dosi la loro virtù purgativa, nel resto si riguardano 
come cibi rinfrescanti che aumentano la secrezione della orina e favoriscono 
il ricambio materiale. 

L’acido carbonico mostra molto di comune nel suo modo di agire con 
gli acidi vegetali testé indicati. Le acque carboniche hanno sapore aci¬ 
dulo pizzicante ed agiscono al pari di esso, rinfrescando e togliendo' la sete, 
favoriscono il processo digestivo e la secrezione della orina, che diventa più 
ricca di ossalato di calce. Nello stomaco producono un lieve senso di calore, 
però, in opposizione agli altri acidi, attutiscono la sensibilità morbosamente 
cresciuta di esso e del canale intestinale, e ne aumentano leggermente la 
peristalsi. In caso di copiosa somministrazione o di sviluppo di acido car¬ 
bonico gassoso nello stomaco, una porzione di esso viene eliminata pei rutti, 
quella che per assorbimento dalle vie digerenti o da altri organi vien por¬ 
tata al sangue, viene però eliminata dai polmoni mediante la espirazione, ed in 
tal guisa viene impedito un accumulamento di esso e ravvelenamento per acido 
carbonico. Inspirato puro l’acido carbonico irrita la glottide, determina tosse 
e senso di soffocazione in conseguenza di spasmo della medesima. Introdotto nel 
corpo in quantità non molto piccole (uso di bagni gassosi, iniezioni, inalazioni) 
determina oppressione, vertigini, malessere e cardiopalmo; protraendosi l’a¬ 
zione, movimenti convulsivi, perdita di sensi, delirio e perdita di coscienza, 
infine la morte pef asfissia. Anche in piccole quantità l’acido carbonico abo¬ 
lisce la contrattilità del protoplasma, e nei punti in cui si raccoglie in gran 
copia paralizza l’attività delle cellule nervose. I muscoli esposti a questo gas 
perdono la loro eccitabilità, diventano rigidi, come dopo l’azione di acidi di¬ 
luiti, e scompare anche il movimento vibratile (Kuiine). Sotto l’azione del¬ 
l’acido carbonico gassoso diminuisce la sensibilità degli organi sottoposti alla 
sua azione, i quali diventano iperemici con tendenza alla emorragia in conse¬ 
guenza dell’azione paralizzante dell’acido sulle fibre contrattili dei vasi. Ap¬ 
plicato sulle ulcerazioni sarebbe uno dei migliori mezzi curativi, perchè dimi¬ 
nuisce la sensibilità dolorifica (Demarquay). Sulle virtù fisiologiche e curative 
dei bagni gassosi carbonici v. questi. 

Uso terapeutico I. degli acidi minerali; a) per causticazione. In¬ 
nanzi tutto l’acido nitrico per distruggere angiomi plessiformi piani (Bill- 
rote), porri e calli (v. Cosmetici), escrescenze condilomatose e polipose, 
per causticare ferite per morsi avvelenati, ulcere spugnose, fagedeniche e can- 
cerigne, erosioni della porzione vaginale con iperplasie papillari ed escre T 
scenze granulose, come pure contro le emorragie che insorgono dopo estra¬ 
zioni di polipi e di mioini (E. Braun). Sui punti che si debbono causticare 
si applica acido nitrico concentrato o fumante, molto più di rado l’acido sol¬ 
forico, secondo le regole, mediante una bacchetta di legno o di vetro, conta¬ 
gocce, pennello di asbesto, od anche mediante una sostanza appropriata per 
formare una massa densa poltigliosa (caustico del Rivallier, Velpeau, ecc. 
vedi sopra); b) per uso epispastico. Si adoperano a questo scopo gli acidi 
minerali più o meno diluiti con acqua o con grasso, specialmente il solfo¬ 
rico, eccezionalmente il cloridrico, strofinandoli sulle parti sane della pelle 
o passandoveli col pennello allo scopo di produrre flogosi, vescicazione ed 
escare, al pari dell’acido acetico (v. Aceto), per combattere malattie reu¬ 
matiche antiche, paralitiche ed altre affezioni nervose ostinate, come la scia¬ 
tica (Legroux). 

II. Acidi diluiti; a) internamente: 1° nelle diverse malattie 
dell’apparecchio digerente, massime dispepsie, difficoltà di digerire ne¬ 
gl’infermi anemici e febbricitanti (Manassèin), specialmente l’acido cloridrico 
ed il lattico ad esso molto più prossimo, quindi il citrico e l’acetico che rendono 
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anche più digeribile e gustosa la carne. Questi acidi però non si debbono usare 
troppo a lungo e solo in dosi moderate. Migliore di tutti è l’acido cloridrico 
diluito alla dose di 8 gocce in mezza tazza di acqua, mezz’ora prima ed al 
bisogno anche 4 ore dopo il pasto (Leube). Una particolare azione spiegano 
le acque carboniche nelle malattie dello stomaco con nausea , vomito e 
cardialgia ; egualmente si mostrano utili gli acidi citrico ed acetico molto di¬ 
luiti nella iperemesia e nelle malattie biliose accompagnate talvolta da febbre, 
mentre da molti medici si attribuisce una benefica influenza agli acidi mine¬ 
rali diluiti, come il cloridrico ed il nitrico in molti casi di diarrea special- 
mente nei bambini, ed al solforico nelle diarree colliquati ve (Néligan ed al¬ 
tri). L’acido nitrico diluito si usò anche nella degenerazione amiloide del fe¬ 
gato, della milza e dei reni, in conseguenza di cachessia sifilitica (Budd- 
Scul), però non con maggior vantaggio che nella cura di altre forme di 
sifìlide secondaria; 2° nei casi di malattie generali, specialmente di af¬ 
fezioni febbrili tifose e settiche, particolarmente il succo di limone, l’aceto 
e fra gli acidi minerali il fosforico, in parte per moderare i fenomeni feb¬ 
brili , in parte per le loro proprietà antisettiche , astringenti , emostatiche. 
Contro lo scorbuto ed il morbo del Werlhof gli acidi minerali diluiti hanno 
solo una lieve azione e decisamente inferiore a quella del succo di limone. 
Completamente inefficace si è mostrato 1’ acido fosforico nelle malattie delle 
ossa (carie, rachitide, ecc.), la cui genesi si è supposta ih una diminuzione 
del medesimo nell’organismo, ed egualmente la soluzione di acido solforoso nelle 
malattie puerperali (vedi sopra) ; 3° come ausiliarii della cura antipire¬ 
tica ed in generale quando sembri indicato di diminuire la ossidazione 
nei tessuti. Gli acidi moderano il calore febbrile, diminuiscono la frequenza 
del polso e concorrono a calmare la sete esagerata. Per questo scopo agli 
altri acidi si preferiscono l’acido fosforico e poi il succo di limone, che usati 
a lungo alterano poco le vie digerenti ; inoltre le acque carboniche curano 
nel tempo stesso diverse sofferenze morbose, mentre invece gli acidi minerali 
diluiti, per le loro proprietà astringenti, antisecretive, emostatiche ed antisetti¬ 
che sempre più marcate, sembrano indicati di preferenza nei morbi febbrili pri¬ 
mamente cennati; 4° allo scopo di sedare stati di eccitamento in indivi¬ 
dui pletorici ed in conseguenza di morbi cerebrali congestivi, malattie flogistiche 
con aumentata azione cardiaca, non che contro il cardiopalmo nervoso ed in 
certi casi di eretismo nervoso (elixir di vitriuolo di Mynsicht) ; 5° come stit- 
tici :• gli acidi minerali diluiti (fosforico e solforico), nelle emorragie di or¬ 
gani interni, come pure per evitare che esse si verifichino specialmente nella 
tendenza ad emottisi, metrorragie ed emorragie delle vie orinarie, in oppo¬ 
sizione all’acido carbonico, che aumenta la disposizione alle emorragie e rende 
più grave quella che esiste. Nessun vantaggio però si ebbe dal loro uso allo 
scopo di limitare i sudori colliquativi e la eccessiva secrezione orinaria nel 
diabete (acido fosforico), neppure dopo l’uso continuato di grandi dosi (Grie- 
singer) ; 6° allo scopo di accrescere la reazione acida della orina 
per evitare la formazione de’caleoli fosfatici non che il loro accrescimento nella 
vescica e nei reni (vedi sopra); con miglior risultato nella fermentazione am¬ 
moniacale della orina e sue conseguenze ; 7° come antidoti negli avvelena¬ 
menti con alcali caustici (v. Antidoti). Contro l’avvelenamento cronico 
di piombo la limonea solforica non ha corrisposto, e nemmeno per togliere 
1’ abitudine, a quelli che 1’ hanno, di bere acquavite. Senftleben raccomandò 
contro l’avvelenamento con acido fenico, 1’ acido solforico diluito in una mi¬ 
stura gommosa. — Alcuni acidi vennero raccomandati contro speciali malat¬ 
tie per diversi lati, ma non si ottennero risultati soddisfacenti ; così l’acido 
nitrico diluito contro il morbo di Brigiit (Hansen) , il cloridrico contro la 
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gotta (Duncan), il fosforico (C. Heymann) ed il succo di limone (M. Har- 
TUNG) contro il reumatismo articolare acuto, 1 ultimo anclie contro la difte¬ 
rite ; però non si può contrastare l’utilità del succo di limone a dosi cre¬ 
scenti nell’idrope. 

D osi e forme di somministrazione. — La farmacopea austriaca ha fissato ad 
equivalente il grado di diluizione di tutti gli acidi minerali officinali, in modo che il 
grado di acidità sia in tutti esattamente lo stesso. Cento parti in peso dell’acido pre¬ 
scritto in forma diluita neutralizzano completamente 48 parti in peso di carbonato di 
soda cristallizzato, che corrispondono al 16,5 % di acido solforico diluito della far¬ 
macopea austriaca e tedesca (acido solforico concentrato 1:5 di acqua distillata). Gli 
acidi minerali diluiti si somministrano alla dose di 0,8 —0,5 a 1,0 (5 a 25 gocce) per 
volta, ripetutamente nel corso del giorno, a 10,0 al giorno in mistura (1:150 —200 acqua) 
come gocce o limonea minerale (5,0: V 2 — 1 litro di acqua), molto meglio in veicolo 
mucillaginoso (decotto di orzo, di salep/ ecc.). In pillole si prescrive solo l’acido sol¬ 
forico, ed all’uopo si dissecca fino ad % del suo peso e si unisce a polvere vegetale 
di buona lega. I veicoli mucillaginosi moderano l’azione irritante degli acidi e fanno 
si che lo stomaco ne risenta meno l’azione e li tolleri più a lungo. Controindi¬ 
cato è il loro uso interno nelle malattie irritative e flogistiche delle vie respiratorie 
dello stomaco e del canale intestinale per non produrre esacerbazione di esse ed al¬ 
tre tristi conseguenze. 

b) Gli acidi si usano esternamente più o meno diluiti : 1° per pen- 
nellazione ; specialmente l’acido cloridrico diluito (con parti uguali di miele 
o sciroppo), eccezionalmente l’acido nitrico sulle affezioni aftose e difteriche, 
sulle ulcere scorbutiche e gangrenose della bocca e delle fauci; 2° per ina¬ 
lazioni : soluzioni di acido lattico (15 — 20 gocce: 150,0 acqua) polveriz¬ 
zate nella laringite cruposa ( vedi sopra ), ed acque minerali carboniche, 
tanto le emanazioni gassose nelle iperestesie e nella esagerata eccitabilità ri¬ 
flessa delle vie respiratorie, quanto anche l’acqua polverizzata nelle ostinate 
malattie laringee e bronchiali con afonia, laringismo, eco., nei quali casi le 
acque debbono la loro azione piuttosto ai sali in esse contenuti : nelle ma¬ 
lattie tisiche le inalazioni di acido carbonico nuocciono piuttosto che giovare, 
ed accrescono la disposizione alla emottisi ; 3° per iniezione nella vescica, 
e proprio di acido cloridrico diluito ( 1:100—500 acqua) ed acido lattico 
(0,2 —1,0:100 acqua) allo scopo di sciogliere i calcoli fosfatici , come pure 
contro le conseguenze della fermentazione ammoniacale dell’ orina, soluzione 
di acido solforoso (con 2 p. di acqua, diluita come 1 °/ 0 acido) negli or¬ 
gani genitali in caso di malattie puerperali , infine acido carbonico gassoso 
per iniezione nella vescica , nelle nevralgie di essa e nella vagina ( docce 
uterine) per calmare le malattie dolorose di esse, non che dell’utero, quindi 
nella dismenorrea e nell’ amenorrea ; 4° in bagni ; gli acidi cloridrico e 
nitrico come anche l’acqua regia (v. art. Cloro) nella cura di certe malattie 
croniche di fegato , ora più di rado di prima ; 5° in forma di abluzioni 
1’ acido nitrico diluito con acqua contro le eruzioni cutanee pruriginose , gli 
acidi solforico e cloridrico diluiti (1:20—80 acqua) nello scorbuto, nel morbo 
del Werliiof, e per moderare i sudori colliquativi ; 6° per medicature 
nelle emorragie (acqua vulneraria acida), in pomata e linimenti, 1’ acido ni¬ 
trico (unguento ossigenato) contro le malattie pruriginose della pelle, sui ge¬ 
loni, sulle ulcere fagedeniche e sifilitiche. Sugli usi cosmetici degli acidi v. Co¬ 
smetici. 

Letteratura: Orfila, Toxicolog. gén. I. — Hansen, Salpetersàure gegen Albu- 
minurie. Turili 1848. — Piotrowski, Inaug.-Dissert. Dorpat 1856. — Maglawy (Ci- 
tron-und Weinsàure), Inaug.-Dissert. Dorpat 1856* — Buchheim, Archiv fur phys. 
Heilk. 1857. Pfluger’s Archiv. Bd. XII. 1876. - Kuhn e (Citronsàure), Virchow’s Archiv. 
Bd. XII.-v. Hasse 1 t-Henkel’s Toxicol. Bd. IL —Schottin, Archiv der Heilk. 1860. 
— Smoler, Wiener med. Halle. 1861. — A. Both, Ibid. — D. Munk und E. Leyden, 
Virchow’s Archiv. Bd. XXII. Berliner klin. Wochensclir. 1864. — Husemann, Handb. 
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der Toxicol. 1862. Supplb. 1867. — Mannkopf, Wiener med. Wochenschr. 1862 e 
1863. — B. Bobrik, Inaug.-Dissert. Konigsberg 1863. — Hertwig, Thierheilkunde. 
Leipzig 1863. — Hòppener, Inaug.-Dissert. Dorpat 1863. — Onsum (Oxalsàure), Vir¬ 
chow’s Archiv. Bd. XXVIII. — Calvert (Kohlensàure). Schmidt’s Jahrb. 1863. — Foltz 
(Milclisàure), Beichert Dubois’ Archiv. 1863. — Krahmer, Heilmittellehre. 1864. — 
Bamberger, Wiener med. Halle. 1864. — Ph. Falck, Deutsche Klinik. 1864. — Kanke 
(Kohlensàure), Beichert-Duboi’s Archiv. 1864. — Herpin, De Vacide carbonique etc. Pa¬ 
ris 1864. — Schultzen, Archiv fiir Anat. und Phys. 1864. — Setschenow (Kohlen¬ 
sàure), Pflùger’s Archiv. 1864. — Falck und Victor, Deutsche Klinik. 1864. — Du- 
rand-Fardel (Fruchtsàuren), Bull, de thérap. 1865. — Cyon (Oxalsàure), Archiv* 
fiir Anat. und Phys. 1866. — G. Goltz, Virchow’s Archiv. Bd. XXVI. (Milchsàure). 
Dissert. Berlin 1868. — Wyss, Archiv der Heilk. 1869. — v. Basch und Dietl (Koh¬ 
lensàure), Wiener med. Jahrb. 1870. — Hofmann, Zeitschr. fiir Biologie. 1871. — 
Walter, Arch. fiir exp. Path. und Pharm. 1871. — Untersuchungen iiber die Wir- 
kung der Sàuren. 1877. — Salkowski, Virchow’s Archiv. Bd. LVI1I. — Gàhtgens, 
Centralbl. fiir med. Wissensch. 1872. — Bernatzik und G. Braun (Schweflige 
Sàure), Wiener med. Wochenschr. 1869. Nr. 94—100. — Hirt, Handb. der Arbei- 
terkrankh. Bd. I. 1873. — Hermann, Experiment. Toxicol. 1874. — J. Kurz, Inaug.- 
Dissert. Dorpat 1874. Centralblatt fiir med. Wissensch. 1874. — O. Lassar, Pflùger’s 
Archiv. 1874. — Tardieu, Etude méd. lég. sur. Vempoisonnement. II. Ed. Paris 1875. — 
Zuelzer (Phosphorsàure), Virchow’s Archiv. Bd. LXVI. — Eulenberg, Lehre von den 
schàdlichen Gasen. 1875. Handb. der Gewerbehygiene. Berlin 1877. — Bòhm in 
Ziemssen’s Handb. der spec. Pathol. und Therap. 1876. — Heiss, Zeitschr. fur Biolo¬ 
gie. 1876. — Edelfsen (Phosphorsàure), Centralbl. fur med. Wissensch. 1878.— J. 
Neumann, Inaug.-Dissert. Dorpat 1879. — Garngee (Phosphorsàure), Centralbl. fiir 
med. Wissensch. 1879. — Kobert, Schmidt’s Jahrb. Bd. CLXXIX. — Nothnagel und 
Bossbach, Handb. der Arzeneimittellehre. 6. Aufl. Berlin 1880. —F. A. Falck, Lehrb. 
der prakt. Toxicol. Stuttgart 1880. — B. Koch, Zeitschr. fur ration. Med. Bd. XXIV. 
Archiv fur exp. Path. und Pharm. 1881. — A. Krajewski, Ibidem. 

Raffaele . Bernatzik . 

Acidimetria. Determinazione della quantità di acidi; v. Acidità. 

Acidità. S’intende con questa espressione il grado di acidità o la quan¬ 
tità di acido contenuto in un liquido di reazione acida. In generale si esprime 
l’acidità di un liquido per la quantità di alcali necessaria ad ottenere la rea¬ 
zione neutra in un volume determinato del medesimo, d’ordinario 100 cm. c. 
Per conoscere il contenuto acido allo scopo dell’a ci dim e tri a , si fa uso di 
una soluzione di soda che ne contenga una quantità conosciuta, nel miglior 
modo di una soluzione così detta normale, la quale contenga il peso equi¬ 
valente dell’idrato di sodio, dunque 40 gr. di NaHO per un litro di acqua. 
Per preparare una esatta soluzione normale si suol partire dall’acido os¬ 
salico, del quale per la soluzione acida normale si sciolgono in un li¬ 
tro di acqua distillata 63 gr. di cristalli secchi non effloriti. Con questa so¬ 
luzione normale, acida si prepara la soluzione normale alcalina in modo che 
I cm. c. di questa corrisponda esattamente ad 1 cm. c. di quella. Si allungano 
all’uopo circa 150 gr. di liquore di soda caustica della farm. Germ. lino a 
1050 cm. c. e con questa miscela si riempie una buretta, d’altra parte 10 cm. c. 
della soluzione normale di acido ossalico si versano in un piccolo bicchiere 
da saggio e poi vi si fa fluire dalla buretta, con molta precauzione, tanta so¬ 
luzione alcalina fino a che la reazione diventi alcalina. Per determinare que¬ 
sto punto si aggiunge alla soluzione acida un “ indicatore „ , cioè una so¬ 
stanza colorante sensibile agli acidi ed agli alcali. E comechè nella tintura 
di lacca muffa , che per lo più si adopera in questi casi , il passaggio dal 
rosso (reazione acida) al bleu (reazione alcalina) non avviene che lentamente, 
così in questi ultimi tempi si è data la preferenza alla fenolftaleina, fluo- 
rescina ed acido rosolico. Sembra che il migliore sia 1’ acido rosolico , del 
quale si scioglie 1 gr. in 100 cm. c. di acqua. Di questa soluzione si versano 
poche gocciole nella soluzione di acido ossalico, e così il liquido assume un 
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colore giallastro. Non appena coll’aggiunta dell’alcali si neutralizza l’acido e pic¬ 
colissime quantità di alcali restano libere, il colore giallo si cambia in rosso¬ 
roseo fino al rosso-scuro. Se ora si trova che 10 cm. c. di acido non son neu¬ 
tralizzati da 10 cm. c. di alcali, ma circa da 9,4 cm. c., allora ad ogni 9,4 cm. c. 
di soluzione alcalina bisogna aggiungere 0,6 cm. c. di acqua, dunque 940 cm. c. 
di soluzione alcalina si debbono allungare fino ad 1 litro, e così si ba una 
soluzione normale alcalina equivalente ad una soluzione normale acida, 
della qua]e soluzione alcalina 1 cm. c. corrisponde esattamente a 0,063 gr, di 
acido ossalico cristallizzato. Per eseguire determinazioni più esatte ancora 
100 cm. c. della soluzione alcalina normale si allungano sino ad 1 litro e così 
si ottiene una soluzione normale al decimo. — Per determinare ora l’aci¬ 
dità di un liquido, in un volume misurato di questo, 10—100 cm. c., si aggiun¬ 
gono poche gocciole di acido rosolico e vi si fa scendere, da una buretta piena 
di soluzione alcalina normale od al decimo, tanto liquido fino a che il color 
giallo si cambi in roseo, ed il volume del liquido alcalino, leggibile diret¬ 
tamente sulla buretta, necessario per ottenere questo cambiamento di colore, 
si riduce a 100 cm. c. del liquido da determinarsi, od anche il volume del li¬ 
quido alcalino si riduce all’ equivalente dell’ acido ossalico e si esprime con 
l’acido ossalico la quantità di acido necessaria per 100 cm. c. 

Se il liquido da saggiarsi possiede un color proprio intenso, come per es. 
la urina, in modo che difficilmente possa distinguersi con esattezza il cam¬ 
biamento di colore che avviene nell’atto della neutralizzazione, allora si farà 
a meno della aggiunta delTindicatore, e nella quantità di liquido misurata, si 
farà scendere dalla buretta il liquido alcalino con molta precauzione e di 
tempo in tempo si saggia la reazione con le carte sensibili di lacca muffa ; 
la reazione terminale sarà data dal fissaggio del rosso in violetto. Saranno 
utili in simili casi le placche di alabastro gessoso imbevute in soluzione di 
lacca, come si son raccomandate dal Liebreicii (Berichte d. deutsch. chem. 
Gesellsch. I. pag. 48) ; nello stesso modo possono anche adoperarsi le lami¬ 
nette di argilla sottili e colorate egualmente con la soluzione di lacca. 

Petteruti. J • Munk. 

Acido formico, v. Formiche. 

Acido gallotannico, Acido gallico, v. Acido tannico. 

Acido monocloroacetico, v. Aceto. 

Acido tannico. L’acido tannico ed i composti ad esso affini trovansi 
nel contenuto cellulare della maggior parte dei vegetali di organizzazione ele¬ 
vata, e non di rado in grande quantità. Per lo più essi sono sciolti ed ap¬ 
paiono in tal caso in forma di zolle , incolore o colorate , che riempiono la 
cavità delle cellule, o son depositati in forma di granuli (farina tannica di 
Hartig). Talvolta nella stessa cellula trovansi due acidi tannici di una com¬ 
posizione chimica differente (A. Vogel), ma essi trovansi il più abbondante¬ 
mente nelle escrescenze cave prodotte dall’ azione delle specie Cynips ed 
Aphis, le quali s’incontrano sulle querce, sommacco, pistacchi ed altri ve¬ 
getali fruticosi od arborei. Molto frequentemente gli acidi tannici trovansi 
insieme ad altre sostanze vegetali attive, specialmente alla mucilaggine, amido, 
sostanze amare, olii eterei, acidi, alcaloidi, ecc., per lo che le proprietà te¬ 
rapeutiche delle singole sostanze tanniche provano modificazioni differenti, 
sulle quali son fondate le altre suddivisioni dei tannici che si usano in te¬ 
rapia (v. art. Astringenti). Le diverse sostanze tanniche che incontransi 
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nei vegetali, come 1’ acido tannico delle noci di galla, della quercia, della 
china, del catecù, del chino, eco. presentano differenze manifeste, tanto per 
rispetto al loro modo di comportarsi con certi reagenti, come i sali ferrosi, 
quanto in riguardo ai prodotti di decomposizione a cui danno luogo in se¬ 
guito alla influenza del calore o di agenti chimici speciali. Così per es. 
l’acido tannico officinale proveniente dalle noci di galla ( Acidum gallo- 
tannicum) non è identico a quello che si trova nelle cortecce di quercia {Aci¬ 
dum quercìtannicum ) od alle altre sostanze tanniche nominate in ultimo, 
poiché queste con la distillazione secca non danno affatto l’acido pirogallico 
ma la pirocatechina, e tanto per la fermentazione, che per la influenza degli 
acidi, non danno l’acido gallico come prodotto della loro decomposizione. 
Le differenze delle diverse sostanze tanniche medicinali , per rispetto alla 
qualità dei loro prodotti di decomposizione, alla loro solubilità e alle altre 
qualità chimico-fisiche, non possono essere senza importanza per l’assorbibi¬ 
lità e la produzione delle loro più remote azioni; mancano però al riguardo 
le osservazioni fisiologiche, e dalle osservazioni cliniche non può finora darsi 
un giudizio determinato sulla loro maggiore o minore azione curativa in pa¬ 
ragone dell’ acido gallotannico, prescritto per 1’ uso medicinale. 

L’acido tannico officinale (. Acidum tannicum vel tcinninum ), detto anche acido 
gallo-tannico, acido digallico o tannino, si ottiene dalle galle di Levante 
per estrazione con l’alcool contenente etere, trattando con l’acqua il residuo ottenuto 
dopo la distillazione (per dividere le sostanze estranee insolubili nell’ acqua) ed eva¬ 
porando fino a secchezza. 

Delle specie di galle che trovansi in commercio sono officinali solamente le 
turche ( Gallae Quercus Turcicae, s. Levanticae v. Jìalepenses ) per la loro grande ric¬ 
chezza di acido tannico (60— 75 %). Esse sviluppansi per la puntura di una vespa 
(Cynips Gallae Tinctoriae Oliv.) sulle gemme di foglia della Quercus infectoria Oliv. ed 
altre copulifere affini, che vegetano in Oriente. Esse costituiscono delle escrescenze 
più o meno rotonde, allungate in basso in un peduncolo bruno, le quali appariscono 
all’esterno rugoso-echinate, di un colore grigio-verdastro o giallo-brunastro, talvolta 
più scure, talvolta più chiare, di mediocre jDeso, di sapore molto aspro, e son fornite 
di un foro prodotto dall’uscita dell’insetto completamente sviluppato. Le galle eu¬ 
ropee vengon dopo le orientali per il loro minor contenuto di acido tannico. Esse 
vengono prodotte da diverse specie di vespe, cioè dalla Cynips Quercus Cerris, - Hay- 
neana, - Quercus folli, - Quercus rumuli, ecc. e son raccolte sulla Quercus robur, Quer¬ 
cus ilex, Quercus cerris ed altre specie di quercie. Esse sono più piccole, più leggiere, 
meno rugose, di un colore giallo-rossastro o rosso-bruno. Affatto differenti dalle galle 
di quercia son quelle prodotte dalla puntura di un afide ( Apliis Cliinensis Dubleday) 
sopra i peduncoli delle foglie degli alberi di sommacco ( Rhus semialata e Rhus japo- 
nica ), le galle chinesi o giapponesi ( Gallae Sinenses ) e le galle di pistacchio o di 
terebinto (Gallae pistacinae, Carrubbe di Guidea). Le galle chinesi non costituiscono, 
come le galle di quercia, delle escrescenze compatte, ad eccezione di una piccola ca¬ 
vità nel loro centro, ma costituiscono dei rigonfiamenti bollosi di forme svariate, di 
grandezze differenti e con prolungamenti e gobbe irregolari, le quali corrispondono 
ad altrettante cavità nel loro interno, e nelle quali si trova morto il germe dell’uovo 
deposto dall’insetto. Esse, secondo lo Stenhouse, contengono lo stesso acido gallico che è 
caratteristico delle galle di quercia ed in una quantità che uguaglia quelle delle migliori 
galle di Aleppo (Buchner). Le galle di terebinto son prodotte dalla puntura dell’ Apliis 
Pistaciae L. principalmente sopra le gemme terminali delle punte dei rami della Pi¬ 
sta eia Terebinthus L ., anacardiacea comune nell’ Europa meridionale. Esse hanno la 
forma di follicolo, se ne incontrano fino a 20 cm. di lunghezza, e rinchiudono, fin 
dentro alle loro ampie cavità, il germe ed una massa bianca, filamentosa. Nello stato 
fresco conglutinano ed hanno un forte odore di trementina di Cipro. Disseccate di¬ 
vengono dure e friabili. 

Allo stato di purezza chimica l’acido gallotannico è costituito da una sostanza 
non cristallina, priva di colore e di odore, di sapore molto astringente, senza un gu¬ 
sto amaro accessorio. Quello che si adopera in medicina è costituito da una massa 
bianco-giallastra, molle, friabile, leggermente splendente, che nell’acqua dà una solu¬ 
zione abbastanza chiara, giallo-brunastra, di reazione fortemente acida, solubile nel- 
1’ alcool allungato con B —4 parti di acqua, poco solubile in quello anidro, si scioglie 
anche in 6 parti di glicerina, nell’etere puro, negli olii eterei ed olii grassi, insolu- 
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bile nell’etere del cloroformio e del petrolio. La soluzione acquosa coll’aggiunta de¬ 
gli alcali ed in presenza dell’ aria assume un colore rosso-oscuro per la formazione 
dell’acido gallico, acido tannoxylico e acido tannomelanico. Il tannino 
precipita l’amido, il muco ed i corpi albuminoidi, alla sua volta è precipitato dai 
sali alcalini, dall’acido solforico o acido idroflorico, e nelle soluzioni concentrate an¬ 
che dall’acido fosforico e dagli acidi vegetali più forti. Coll’ ossido di ferro nelle so¬ 
luzioni neutre dà un precipitato nero-bluastro, col tartaro stibiato e con le basi ve¬ 
getali (alcaloidi), dei precipitati bianchi gelatinosi. L’acido tannico si combina molto 
intimamente colle membrane umane e con molti tessuti, e le prime possono sottrarre 
ad una soluzione tannica tutto il suo contenuto di tannino. L’acido tannico è un rea¬ 
gente pratico per la pruova dell’ acqua onde scovrire la presenza di corpi in putre¬ 
fazione. Tutte le acque che col tannino s’intorbidano in un modo rilevante, secondo 
il Kàmmerer, son pericolose ad usarsi come acque potabili, ed è poi indifferente se 
l’intorbidamento si abbia subito, o dopo qualche tempo soltanto. 

L’ acido tannico riscaldato a 210 — 215° si decompone, non altrimenti che l’acido 
gallico, in acido carbonico ed acido pirogallico ( Pirogallolo = C 6 N 3 0 3 ). Questo 
ultimo si deposita sulle parti più fredde in forma di cristalli bianchi splendenti, la 
sua soluzione acquosa di un sapore amaro ha reazione neutra. Facendo bollire 
l’acido tannico con gli acidi allungati, od anche facendo fermentare una poltiglia 
preparata con acqua e polveri di noci di galle si sviluppa facilmente l’acido gallico 
(Acidum gallicum s. Gallarum). Allo stato puro ha un aspetto bianco, delicato, di splen¬ 
dore setaceo, cristallino, di sapore astringente acidetto e si distingue dall’acido tan¬ 
nico perchè è poco solubile nell’acqua fredda, facilmente solubile nell’etere e perchè la 
sua soluzione acquosa non precipita il muco, l’albumina e le sostanze animali, e nean¬ 
che gli alcaloidi, coi sali di ferro poi forma dei precipitati nero-bluastri come il tan¬ 
nino. Allo ScniFP è riuscito di preparare l’acido tannico officinale (C, 8 H 20 0 18 ) puro 
e libero da tutte le possibili impurità col riscaldare l’acido gallico (C 14 H 12 0. 10 ) in¬ 
sieme all’ossicloruro di fosforo, nel qual caso esso prende origine da due molecole di 
quest’acido con la eliminazione di due molecole d’acqua. L’acido gallotannico sembra 
quindi l’anidrite dell’acido gallico col peso atomico raddoppiato, cioè come acido di¬ 
gallico. Esso non è punto un glicoside, come si è ammesso dopo i lavori dello Strecker. 

Le proprietà fisiologiche, del tannino dipendono essenzialmente dal 
modo come esso si comporta con le sostanze albuminoidi e con i tessuti mu¬ 
cipari. Comechè esso contrae con questi tessuti delle intime combinazioni, 
ne abolisce nello stesso tempo 1’ attitudine alla putrefazione come anche la 
tendenza a muffire. Messo in contatto col sangue, l’acido tannico ne pro¬ 
voca la rapida coagulazione con la formazione di un coagulo resistente ed in 
tal modo, anche per l’azione esercitata sopra i tessuti della parte sanguinante, 
agisce come emostatico. Sulla pelle illesa esso non provoca che delle al¬ 
terazioni poco apprezzabili. Solamente dopo un contatto prolungato delle so¬ 
luzioni concentrate di tannino si avverte una sensazione di ruvidezza e l’epi¬ 
dermide assume un aspetto grinzoso. Sulla cute denudata di epidermide, 
sulle membrane mucose e sulle parti con lesioni di continuo , 1’ acido tan¬ 
nico si combina immediatamente con le parti albuminoidi del secreto e con 
gli strati più superficiali di tessuto, producendo così un tegumento che pro¬ 
tegge dalle influenze esterne le parti sottoposte, diminuisce la loro sensibilità 
e riflessibilità , ma nell’istesso tempo indurisce anche i tessuti e le pareti 
cellulari delle parti corrispondenti. In seguito a queste alterazioni resta li¬ 
mitato il passaggio esosmotico dei liquidi nutritivi e secretivi dal sangue, 
come anche ne diventa difficile l’uscita dai canali glandulari. Quest’ azione, 
come altresì quella che segue all’applicazione degli astringenti metallici, p. es. 
sali di piombo, rame, zinco ed altro, per la loro minima diffusibilità resta 
limitata soltanto agli strati superficiali. Sulle parti profonde 1’ acido tannico 
non può spiegare che poca influenza e molto lentamente. Trovansi in con¬ 
tradizione con questi fatti le osservazioni di Rosenstirn-Rossbach sul me¬ 
senterio delle rane, secondo le quali 1’ acido tannico, nè in soluzioni deboli, 
nè più forti (10 °/ 0 ), determinerebbe la retrazione dei vasi sanguigni, che 
anzi questi dilaterebbero il loro lume (al massimo del doppio) e le parti così 
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trattate apparirebbero molto iperemiche. Nè anche sulle mucose infiammate 
dell’uomo i suddetti autori potettero mai osservare un restringimento dei vasi, 
come suole avvenire in seguito all’uso di molti sali astringenti, e tanto meno 
in soluzione medicinale potettero osservare una diminuzione della secrezione 
esistente. 

Le sostanze tanniche provocano nella bocca, anche quando son molto 
allungate, un sapore aspro, secchezza e difficoltà nei movimenti della lingua, 
diminuzione della sensibilità gustativa, e dopo la pennellazione della faringe 
con una soluzione tannica, anche una manifesta diminuzione della riflessibi¬ 
lità dei muscoli faringei (Rosenstirn-Rossbacii). Nello stomaco e nel canale 
intestinale il tannino entra in combinazioni chimiche con le sostanze inge¬ 
rite, con le sostanze albuminoidi del secreto, e quando se ne introducono 
dosi più grandi e più concentrate, anche con gli strati più superficiali della 
mucosa, le quali combinazioni possono costituire una cauterizzazione super¬ 
ficiale più o meno estesa delle pareti gastriche e produrre anche la morte. 
Le quantità piccole, quali si introducono con gli alimenti e bevande, per es. col 
tè, con la china, favoriscono in molti casi il processo digestivo, poiché im¬ 
pediscono negli organi digestivi i processi anormali di fermentazione. Le dosi 
di tannino, mediocri e spesso ripetute, producono diminuzione dell’appetito, 
peso allo stomaco e lentezza della digestione, in seguito alla precipitaziono 
della pepsina ; le egestioni ordinariamente diventano più rare e consistenti, 
ma la peristaltica intestinale non diminuisce (Mitscherlicii , Hennig), anzi 
talvolta sopravviene anche diarrea. Dopo 1’ uso continuato per qualche 
tempo si verifica un’assuefazione al rimedio in modo da venir tollerate le dosi 
di un grammo e più senza aversi neanche il solo ritardo dello egestioni, men¬ 
tre negl’individui non abituati, le dosi relativamente piccole (0,20) possono 
produrre i fenomeni delle alte dosi di tannino (Hennig). 

In un caso di somministrazione terapeutica di grandi dosji di tannino, E. Rollet 
osservò in una giovinetta la comparsa di una sensazione dolorosa nella regione dello 
stomaco e dell’addome, indigestione e vomito insieme a stitichezza permanente, men¬ 
tre l’addome era poco o niente disteso da permettere la palpazione, attraverso le sue 
pareti, delle parti contratte dell’intestino e delle masse fecali indurite; nel decorso 
ulteriore si ebbero coliche e, come sintonia essenzialmente tossico, egestione sangui¬ 
gna e purulenta. In seguito alla tannificazione ed alla consistenza coriacea della mu¬ 
cosa gastrica ed enterica si verifica una stitichezza ostinata, che può elevarsi fino al 
grado di un ileo; più tardi si avvera distacco dell’epitelio ed infiammazione degli 
strati superficiali del tessuto, quali fatti si rivelano per le menzionate egestioni san¬ 
guigno-purulente. Dopo le grandi dosi si è veduta negli animali avvenire la morte 
in seguito a convulsioni. Succede lo stesso dopo lo iniezioni di soluzioni tanniche nel 
sangue, il quale assume in tal caso un colorito porporino e può resistere per lungo 
tempo alla putrefazione (Bayes). 

Mancando ogni potere diffusivo dell’acido tannico ed in vista delle sue 
combinazioni chimiche con i corpi albuminoidi e loro derivati, non può at¬ 
tendersi certamente il passaggio nel sangue dell’acido tannico in sostanza. 
Dopo la introduzione dell’acido tannico nello stomaco, esso difatti non può 
scovrirsi nel sangue o nella urina, saliva, secreto pancreatico ed epatico (Hen¬ 
nig) . Cfli effetti generali dell’ acido tannico, la esistenza dei quali non può 
mettersi in dubbio per le osservazioni cliniche, possono quindi aversi sola¬ 
mente pei prodotti di decomposizione del medesimo, che si sviluppano nel 
punto di applicazione. Sebbene manchino osservazioni al proposito, ciò non 
per tanto è giustificata la ipotesi che, fin nello stomaco e specialmente nel 
chimo acido, avvenga una parziale decomposizione dell’acido gallotannico in 
acido gallico per effetto dell’acido libero del medesimo; precisamente come 
in seguito all’azione degli acidi allungati. Questa decomposizione avviene an- 
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che in maggior quantità sotto l’influenza del contenuto intestinale a reazione 
alcalina in presenza dell’ossigeno dell’aria, e l’acido tannico può dar luogo 
insieme all’acido gallico anche ad altri acidi come prodotti di decomposizione, 
specialmente l’acido ellagico (ritrovato nel contenuto intestinale degli erbi¬ 
vori) e l’acido tannomelanico (v. sopra), i quali, dopo il loro assorbimento 
nel sangue, possono subire un’ossidazione ulteriore sino allo sviluppo di pro¬ 
dotti simili alla bumina. In seguito alle dosi più grandi di tannino, la urina 
segregata in minor quantità e di reazione acida, assume un colorito scuro. 
Financo dopo un’ora può dimostrarsi in essa l’acido gallico (Pàrkes) ed in¬ 
sieme ad esso si trovano anche le sostanze simili alla bumina, provenienti 
dalla decomposizione ed ulteriore ossidazione del medesimo (Bartels). Non 
è ancora dimostrato con certezza se insieme a questa sostanza si elimini 
anche l’acido pirogallico (Sciiultzen). Fino a qual punto possa l’acido gal¬ 
lico pervenire nel canale intestinale in uno stato ancora attivo, non è stato 
peranco studiato. Nelle egestioni si trova sempre l’acido gallico insieme a 
poco tannino. Si è creduto di poter mettere a conto dei menzionati prodotti 
di decomposizione e specialmente dell’acido gallico, le azioni terapeutiche che 
si verificano in organi lontani dal punto di applicazione , e specialmente 
le proprietà emostatiche ed antisecretive dell’acido tannico. L’azione 
astringente però dell’ acido gallico non si trova fuori di ogni dubbio ; 
laonde la influenza a distanza dell’ acido tannico si è cercata di spiegarla 
in parte con la ipotesi che gli albuminati tannici, originatisi nelle vie di¬ 
gestive, emulsionati coi grassi nell’ intestino, diventino parti costituenti del 
sangue (Clarus), in parte anche con la ipotesi che l’acido gallico proveniente 
dalla decomposizione del tannino nell’intestino, venga rigenerato nel sangue 
in forma di acido digallico, cioè acido gallotannico (Headland). Sembra 
però che all’acido gallico non manchi affatto una certa azione astringente: 
esso passa facilmente nel sangue, e per questo suo rapido passagio le dosi 
più grandi possono produrre gravi incidenti, specialmente difficoltà nella re¬ 
spirazione ed irregolarità del polso, senza diminuire la frequenza delle ege¬ 
stioni e la secrezione dell’urina. Manca egualmente all’acido gallico la pro¬ 
prietà di arrestare i processi di fermentazione e putrefazione. 

Le indicazioni per l’uso terapeutico dell’acido tannico corrispondono a 
quelle degli astringenti in generale (v. Astringenti). L’acido tannico si pre¬ 
scrive internamente alla dose di 0,05—0,40! p. d. in polveri, pillole, pa¬ 
stiglie e misture con veicoli mucillaginosi, aromatici e vinosi, specialmente: 
1° Nelle emorragie dello stomaco e canale intestinale (nelle emorragie dello 
stomaco è più efficace il percloruro di ferro, in quelle dell’intestino si pre¬ 
ferisce l’acido tannico il quale, quando i movimenti intestinali sono accele¬ 
rati, come nel tifo, raggiunge ancora la porzione più bassa del canale inte¬ 
stinale), e poi anche nelle emorragie delle vie respiratorie, della vescica, dei 
reni e dell’utero; 2° in certe dispepsie (v. sopra) e diarree croniche (con l’ag¬ 
giunta dell’oppio) in seguito ad affezioni catarrali inveterate, ulcerazioni 
follicolari, tubercolosi, ecc. dell’intestino, e negli stadii tardivi della dissen¬ 
teria; 3° nelle affezioni blenorroicbe della mucosa bronchiale, catarri cronici 
della laringe, tosse convulsiva, come anche nei casi di blenorrea vescicale 
e leucorrea ; ma contro quest’ ultima l’applicazione locale ha un’ efficacia 
molto più decisa; 4° nell’albuminuria e morbo di Bright, nel quale l’acido 
tannico fa diminuire considerevolmente la perdita dell’albumina senza dimi¬ 
nuzione della quantità dell’urina (Lewald); 5° contro il diabete mellito e 
sudori notturni dei tisici (con successo dubbio) e 6° come antidoto negli avve¬ 
lenamenti per alcaloidi (v. Antidoti). 

Quando la somministrazione interna deve continuarsi a lungo e talvolta 
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con dosi rilevanti, egli è utile di far prendere il tannino durante o poco dopo 
il pasto, nel quale tempo vien molto meglio tollerato (per altre cautele vedi 
Astringenti). 

Esternamente si adopera l’acido tannico in forma di polvere per lo 
più con l’aggiunta di zucchero, amido, bolo armeno, carbonato di piombo, ossido 
di zinco, ecc. (1 — 10 p.) da spalmarsi sulle parti sanguinanti od altrimenti 
ammalate, nei catarri cronici con rammollimento, tumefazione e granulazioni 
della mucosa della cavità orale e faringea, del retto, della vagina e del collo 
dell’utero, nel caso di secrezioni putride delle medesime , ecc. , in forma di 
polveri da fiuto nelle epistassi continuate, corizza cronica, ecc., per inala¬ 
zioni, per mezzo del polverizzatore, nelle cavità suddette, nella uretra e nella 
cavità della laringe nelle affezioni soprannominate, e come componente di tin¬ 
ture dentifricie ed elettuarii (v. Cosmetici) ; in soluzione concen¬ 
trata (2,0 — 5,0: 20,0 acqua dist., glicerina, spirito di vino dii. ecc.), per 
pennellazioni nelle affezioni delle anzidetto mucose (spalmandolo con tam¬ 
poni impregnati del medesimo), nell’angina difterica (anche internamente in 
soluzione spiritosa o con sciroppi acidi ed a brevi intervalli ), catarri cro¬ 
nici dell’istmo delle fauci, ingrossamento delle tonsille, allungamento del- 
l’ugola, faringite granulosa , stomatite ulcerativa , specialmente nei bordi 
delle gengive con rammollimento delle medesime e tendenza alle emorragie, 
nelle emorragie dell’utero, prolasso della vagina e dell’utero, leucorrea e 
poscia ancora sui geloni, nella trichiasi, nelle affezioni impetiginose, ecc.; 
in soluzione allungata (0,5 — 3,0: 100,0) per collirii nella congiuntivite 
cronica, panno, ecc. per collutorii e gargarismi astringenti contro lo scor¬ 
buto gengivale, la salivazione, lo sviluppo delle afte, l’angina catarrale, ecc. 
(da preferirsi agli astringenti metallici che attaccano i denti), per inala¬ 
zione in soluzione nebulizzata (1 — 2:100 acqua) 2 — 3 volte al giorno nel 
crup e difterite, angina cronica, catarro faringeo e laringeo, nella tosse con¬ 
vulsiva (con oppio o belladonna), blenorrea pulmonare, broncbiettasia , ecc. 
con aggiunta di 5 — 8 gocce di acido fenico liquido , quando si vuole anche 
un’ azione antisettica ( Leube ) e come emostatico nelle emorragie di lunga 
durata delle vie respiratorie; per iniezione per la via della bocca o delle 
narici, contro l’angina difterica ( secondo Loiseau soluzioni spiritose al¬ 
lungate, le quali provocano il vomito ed i conati, donde si facilita la emis¬ 
sione delle masse difteriticbe), nell’uretra (0,3 — 1,5: 100,0 acqua o vino rosso), 
vagina, utero, e per clisteri (0,5 — 2,0:100,0) nelle diarree croniche e dissen¬ 
terie con carattere purulento (in combinazione coll’oppio), emorragie dell’in¬ 
testino grasso , ossiuri nel retto , prolasso del medesimo , incontinenza del- 
l’urina, ecc.; in forma di pastiglie con l’aiuto della glicerina, della gomma 
arabica o gomma adragante, per ungerne sonde e minugie (v. appresso) e 
per formarne candelette e bastoncelli di tannino (v. Bacilli medici¬ 
nali) per introdursi negli occhi, nell’uretra e nel canale uterino, specialmente 
nei catarri uretrali ed uterini cronici; in forma di capsule vaginali (con 
rivestimento di gelatina o burro di cacao) e suppositorii per il retto 
(0,2: 4,0 olio di cacao, cera gialla, ana parti eguali), nelle ragadi all’ano, 
emorragia e prolasso del retto , tumori emorroidarii flosci , ecc.; per intro¬ 
duzione nella vagina, nel canale cervicale, nella cavità nasale , uretra ed 
altri canali mucosi, come emostatico ed astringente contro le affezioni suddette 
di questi tessuti; in forma di pomate e linimenti con grassi , meglio 
pomate di glicerina, per medicare le ragadi delle mammelle, le ulcere di cat¬ 
tivo odore con abbondante secrezione e tendenza ad emorragia, per applica¬ 
zione sui tumori emorroidarii , sulle parti cutanee ammalate nella intertri¬ 
gine ed impetigine, accoppiato ai fiori di zolfo sulle eruzioni cutanee e 
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corno mezzo per impedire la caduta dei capelli ( olio di tannino , v. Co¬ 
smetici). 

Le noci di galla non vengono quasi più prescritte internamente, ma 
si dovrebbero adoperare in una dose presso a poco doppia di quella dell’acido 
tannico; si adoperano ancora a preferenza negli avvelenamenti con alcaloidi 
e preparati di antimonio (v. Antidoti). Molto più spesso si adoperano ester¬ 
namente in infuso (5—20: 100 di col.) per gli stessi usi indicati pel tannino 
e per bagni astringenti (100—200 grm. di noci di galla contuse, infuse 
a caldo, per un bagno). La tintura di noci di galla (tinctura gallarum 1:5 
di spirito di vino dii. , di cui otto grammi corrispondono ad 1 grm. di acido 
tannico) si adopera egualmente solo per uso esterno per pennellazioni e fri¬ 
zioni, ed allungata con acqua per collutorii e gargarismi, lavande e inie¬ 
zioni; anche in combinazione col jodo (tintura di Galla 10,0, tintura di iodo 
5,0) come la soluzione iodo-tannica più sopra menzionata, specialmente per 
iniezione (allungata con acqua) nelle blennorragie (Sigmund). In Dalmazia ed 
Istria si fa uso delle galle di terebinto, balsamiche e ricche di sostanze 
tanniche, come rimedio masticatorio ed in forma di suffumigi per allontanare 
il cattivo odore dell’alito, contro le tossi spastiche croniche e le sofferenze 
asmatiche. 

L’acido gallico si è raccomandato in quei casi di emorragie ed iperse- 
crezioni, inaccessibili alla influenza diretta dell’acido tannico, perchè, in vista 
del facile assorbimento di quest’acido, si è creduto potersi attendere con mag¬ 
gior sicurezza un successo curativo in quegli stati morbosi. Ciò non pertanto 
le osservazioni fatte sono poco favorevoli a questa sostanza medicinale. Essa 
adoperasi ancora di rado internamente in dosi di 0,1 — 0,5 alcune volte al 
giorno fino a 4,0 nelle 24 ore in cartoline, pillole e misture; esternamente 
si prescrive in soluzione acquosa (1:100), o concentrata, con l’aggiunta della 
glicerina (1: 10—50) per pennellazioni, collutorii, collirii ed iniezioni (come 
astringente più mite, in sostituzione del tannino) ed in pomate (2: 5 — 20 
sugna). « 

Tra le preparazioni speciali dell’acido tannico meritano ancóra di essere menzio¬ 
nate: 1. Le combinazioni dello stesso conia glicerina in forma di glicerina tan¬ 
nica (1: 4 — 10 glicer.) e glicerolato tannico (1: 5 unguento di glicerina del cod. fr.). La 
glicerina generalmente è nn buon mezzo di conservazione pei preparati che contengono 
tannino. I detti preparati glicerinici si adoperano contro le fenditure e le ulcerazioni 
della papilla mammaria, ed anche per diminuire la sensibilità della stessa, per fri¬ 
zioni sui geloni, sui nodi emorroidali dolenti, ragadi anali, negli eczemi dell’orecchio 
e del naso con tumefazione della mucosa delle narici, nel flusso delle orecchie con¬ 
secutivo a gravi malattie, nella infiammazione cronica della vagina, ed in generale 
come emostatici e come limitanti delle secrezioni, ed anche come rimedii corruganti 
nelle suddette malattie vaginali ed uterine. Si adopera ugualmente nel carcinoma 
uterino (insieme alla glicerina fenicata) per diminuire la secrezione fetida del me¬ 
desimo. Insieme alla glicerina l’acido tannico può facilmente impastarsi in forma 
d’una massa cerea (pasta glicerino-tannica), la quale nel calore umido facilmente si 
liquefa ed è specialmente adatta per ricoprire sonde e candelette, come anche per 
preparare i b acilli di tannino (• bacilli-tannini-glycerinati ), i quali s’introducono nell’ure¬ 
tra nei casi di blennorragia cronica e nel canale cervicale in caso di emorragie e di 
infiammazioni croniche tanto catarrali che granulose della mucosa uterina (Schusteii). 
2. Le combinazioni dell’acido tannico col jodo; in soluzione: liquore iodo-tan- 
nico (preparato sciogliendo 5 p. di iodo, 45 p. di tannino in 1000 p. di acqua e riducendo 
fino a 100 p.; ò un fluido di consistenza sciropposa bruno-scura, di odore caratteristico, 
(Pannas); più semplicemente può prepararsi con 2 p. di iodo in una soluzione di 10 p. 
tannino, 80 p. acqua, ed 8 p. alcool, e filtrando (Hageiì), più allungato della tintura 
iodo-tannica (ottenuta mischiando 5 p. di acido tannico con 2 V 2 p- tintura di iodo e 
50 p. acqua dist.). Liquido giallo-brunastro, che insieme all’acido tannico contiene a- 
cido idro-iodico, acido gallico ed acido ellagico, mentre come componente principale 
vi si contiene il jodo, in combinazione elementare con l’acido tannico. Si adopera 
internamente in forma di sciroppo (acido tannico 2,0; sciogli in tintura di jodio 6,0 
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agg- sciroppo semplice 100,0: si porti alla ebollizione. — Sciroppo jodo-tannico secondo 
Pekrens); 1 — 2 cucchiaini per dose contro il gozzo, le scrofole, ecc., ma razione del 
jodio è molto ridotta. Esternamente le suddette soluzioni jodo-tanniche pure ed allun¬ 
gate si adoperano per medicature, iniezioni e compresse, principalmente per impedire 
la putrefazione e diminuire le secrezioni eccessive sulle ulcerazioni e per impedire la 
piemia minacciante sulle ferite, per pennellazioni sui geloni, e nelle malattie parassi¬ 
tale (Tricofìzia) ed impetiginose della pelle; allungate con acqua (1 — 2 cucchiaini in 
una tazza) per collutorii nella salivazione mercuriale, escoriazioni ed ulcerazioni nel 
collo e per iniezioni nelle affezioni blennorragiche, nello stesso modo come si adopera 
il liquore tannico jodoferrato (tannino con joduro di ferro in soluzione). 3. Le 
combinazioni dell’acido tannico con le terre alcaline (allumina tannica) e 
con gli ossidi metallici (tannato di bismuto, di piombo, di zinco). Esse sono in¬ 
solubili nell’acqua e mischiate con l’allume o con corrispondenti preparati metallici 
(sottonitrato di bismuto , ossido di zinco , cerussa , acetato di piombo , ecc.) possono 
sostituire terapeuticamente l’acido tannico. ' 

Petteruti. Bernatzik. 

Acinesia (a e xiviw, io muovo) = paralisi. 

Acireale nella provincia siciliana di Catania, 160 m. sul livello del 
mare , distante da questo circa un chilometro , è stato recentemente racco¬ 
mandato come luogo di cura climatica. La temperatura quivi non scende mai 
a zero. Si assegnano come temperature medie: per il mese di ottobre 12,7° C., 
novembre 13° C., decembre 12,5° C., gennaio 10,8° C., febbraio 11,4° C., 
marzo 13,7° C. È rilevante la finezza dell’aria, mediocre la sua umidità; 
dei venti predominano il S. W. e S. E.; il terreno è molto secco. La sta¬ 
gione d’inverno si passa bene in Acireale dagli ammalati di tisi pulmonare a 
primo stadio, dove è possibile restare all’aria libera per la maggior parte del 
giorno negli innumerevoli giardini tra le piante di aranci, palme e conifere. 

Acireale possiede anche acque minerali che si adoperano per bevande, 
bagni ed inalazioni. L’acqua di queste sorgenti, a 19° C., contiene per ogni 
mille parti : 


Gas contenuti nell’ac¬ 
qua minerale allo stato 
libero. 

Cloruro di sodio . 

„ di magnesio. 

,, di litio . 
Ioduro di sodio . 

Carbonato di calcio . 

,, di magnesio 

„ di sodio . 


Acido solfidrico . . . . 

Acido carbonico , anidride 

Pormene. 

Azoto. 




0,015 

0,184 

0,007 

0,026 

2,684 

0,009 

0,009 

0,014 

0,169 

0,008 

0,006 


L’acqua si raccomanda contro il reumatismo cronico, gotta, residui di 
antichi essudati , scrofolosi , polisarcia , morbi nervosi inveterati, avvelena¬ 
menti metallici cronici e sifilide. 

Petteruti K. 


Acne. Storia. Acne (axvyj o àXjxy]) e Jonthus (igvSos) sono le deno¬ 
minazioni usate dai Greci per indicare questa malattia, almeno stando a ciò 
che ne dice Aetius, mentre gli scrittori latini dell’antichità (Celso, Galeno) 
adoperavano a preferenza la parola Varus. Questa malattia trascurata dai 
medici del medio evo, fu poi studiata dippiù nel decimosesto secolo da Gor- 
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baeus, Sennertus, i quali la caratterizzarono col nome di noduli del volto. 
Il Sauvages, autore del secolo decimottavo, distingue già l’acne facciale, die 
egli designa come pustole ( Psydracia acne), dall’acne rosaceo (gutta rosea), 
ed il suo contemporaneo Lorry conosceva esattamente la natura ed il corso 
• dell’acne facciale. Il Batemann e Willan usarono di nuovo il nome greco acne, 
e distinsero le seguenti forme: acne semplice, punteggiato, indurato, 
rosaceo. Gli autori che vennero dopo, e segnatamente Er. Wilson riguar¬ 
darono le tre prime ora cerniate forme come corrispondenti ad una sola af¬ 
fezione che interessava i follicoli, e dell’acne rosaceo fecero una forma a 
parte. La ripartizione dell’acne in numerose forme cliniche, eseguita special- 
mente da autori francesi, ha giovato alla conoscenza della malattia assai meno 
che le ricerche anatomiche di Gust. Simon, Hebra, Virchow, per gli studi 

dei quali debbono ammettersi definitivamente due 
Fig. 8. specie di acne essenzialmente tra loro differenti : 

fa una consistente nella infiammazione e suppurazione 

dei follicoli ( acne disseminata s. punctata, s. vul- 
garis) ed un’altra costituita da neoformazione va¬ 
scolare e connettivale ( acne rosacea). 

Acne disseminata, s. punctata , s. vulgaris, 
l’acne ordinario. — Sintomi e decorso. Que¬ 
sta forma di acne consiste nello sviluppo di no¬ 
duli dolorosi, conici o semisferici, rossi, della di¬ 
mensione di una testa di spillo fino ad un pisello 
e più. Questi noduli hanno alla loro punta o la te¬ 
sta nera del comedone oppure una pustola, o con¬ 
tengono marcia nel loro interno. 

Esercitando una pressione sopra uno di questi 

noduli ne spiccia fuori il contenuto (marcia e grasso 
Sezione verticale attraverso cremoso) d di oh6 fluigce abbondantemente il 

nno rvncfo n. ni fl.rvnfL // l 


Fig- 8. 
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Sezione verticale attraverso 
una pustola di acne. 


a Epidermide; e infiltrazione infiarn- san S^®* . ... 

matoria (cellulare) nei cborion che Non e difficile a constatare che ciascuno eli 

folUcouTe'nelfè papil^ draganti 6; questi noduli corrisponde ad una glandola sebacea 

c glandola sebacea, il cui conte- infiammata e sue vicinanze. I sovradescritti no- 

nuto è per la maggior parte vuo- . ,, P n. 

tato, il residuo è marcia e detrito duli si trovano sulla taccia, sullo sterno e sul dorso, 

fer^apTaSni tlffluXli; molto più di rado in altre parti del corpo, segna- 
tagliato a sbieco (debole ingran- tainente nelle estremità, ed in esse provocati da 
di mento). cause speciali , mentre la palma della mano e la 

pianta del piede non presentano quasi mai eruzioni di tal natura. 

L’acne volgare si distingue a causa del suo speciale complesso sinto¬ 
matico (Fuciis). La sua sede è la fronte, le guance, il naso, il padiglione 
dell’orecchio, la nuca, lo sterno, il dorso e talfiata anche il bordo palpebrale 
e la congiuntiva (Arlt). Le sue forme sono quelle già mentovate : acne pun¬ 
ctata (noduletti con un comedone centrale), acne pustolosa (con un contenuto 
purulento), acne indurata (noduli rossi , solidi , dolorosi), acne disseminata 
(noduli sparsi qua e là), acne hordeolaris (noduli disposti in serie longitu¬ 
dinale, della dimensione di un grano di frumento). Nel tempo istesso noi rin¬ 
veniamo numerosi comedoni, e la cute ha il lucido di grasso ( seborrhoea oleosa ). 

Durante il decorso cronico dell’affezione, che si estende per molti mesi 
o molti anni, i fenomeni locali variano continuamente, il processo in toto serba 
essenzialmente lo stesso carattere. Incessantemente insorgono nuovi noduletti 
infìammatorii, pustole, comedoni, mentre gli ascessi più antichi si rompono 
o si disseccano, ed al loro sito restano cicatrici depresse o chiazze pigmen¬ 
tarie transitorie. 
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Di queste ultime si rinvengono da alcune poche fino a molte centinaia, 
nei più diversi stadii di sviluppo, da un ammalato ad un altro. Perciò diverso 
è anche il grado del disturbo temporaneo o permanente, della deformazione 
e della intensità della malattia. Allorché si tratta di acne confluente, la fac¬ 
cia è irregolarmente rigonfia e deformata in alto grado da noduli rossi, flut¬ 
tuanti e duri, da comedoni e da cicatrici. 

Ai fatti locali ordinarii si associano anche tumoretti della dimensione di 
un pisello fino a quella di una avellana, provenienti dalla dilatazione cisti- 
forme di glandolo sebacee ispessite nella loro parete. Questi tumoretti all’aprirsi 
danno fuori un contenuto denso, mucoso, grasso-rancido ( molluscum atliev ornato - 
sum). Alcuni di essi persistono spesso per anni, e dopo che il loro contenuto si 
è inspessito, si raggrinzano formando un corpicciuolo duro, sferico, incistato. 
Inoltre in molti punti si formano ascessi perifollicolari, il pus dei quali av¬ 
volge gli ascessi glandolali propriamente detti. In ultimo si ha erosione emor¬ 
ragica e laceramento villoso dei tratti della cute tappezzati di grosse pustole 
di acne, ai quali fatti conseguono cicatrici striate ed in forma di ponte. 

La sede anatomica della infiammazione è il tessuto cutaneo che cir¬ 
conda le glandolo sebacee, i follicoli piliferi ed il loro comune dotto escretore 
(G. Simon, Virchow, Hebra-Kaposi, Biesiadecki). Le alterazioni di questo 
tessuto corrispondono pel grado ai fenomeni clinici. Nell’ acne punctata le pa¬ 
pille , che circondano il comedone , e gli strati superiori del chorion, sono 
attraversati da vasi sanguigni turgidi , da siero ed essudato negli spazii a 
maglie dilatati. Nell’acme pustolosa si trova essudato purulento nel dotto escre¬ 
tore, e quando i noduli e le pustole hanno una notevole dimensione, si con¬ 
stata un’ampia flogosi nel tessuto che avvolge il corpo glandolare ed il folli¬ 
colo, accumulamento di sangue e di pus nella cavità glandolare, nel follicolo 
pilifero, distacco delle guaine delle radici, e disfacimento purulento delle loro 
cellule epiteliali. A misura che aumenta l’intensità del processo locale , la 
glandola sebacea è distrutta dalla suppurazione , mentre il follicolo pilifero 
può ancora conservarsi. Ed in effetti è certo che le glandolo sebacee , e ri¬ 
spettivamente l’anomalia di secrezione ed escrezione delle stesse, costituiscono 
il punto di partenza e la causa della infiammazione. Nei grossi ascessi da 
acne, anche il follicolo pilifero si trova distrutto, e si rinviene solo una 
grossa cavità purulenta, talvolta contenente peli, limitata da cute molto vasco- 
larizzata, e con infiltrazione infiammatoria. Che in questi ultimi casi il processo 
locale possa essere espletato solamente dalla formazione di cicatrice ed obli¬ 
terazione del follicolo, è chiaro, mentre quando si tratta di acne punctata , 
di acne pustolosa superficiale, è ancora possibile una restitutio acl integrimi . 

Etiologia. La causa prossima dell’acne è costituita dallo stimolo dei 
tessuti da parte del secreto che ristagna nel dotto escretore o nella glan¬ 
dola sebacea (Virchow) e quindi può essere un ostacolo meccanico alla escre¬ 
zione, come nel caso di occlusione dell’orifizio del follicolo per catrame, nella 
forma di acne piceo della quale or ora si discorrerà. Può esser anche causa 
dell’acne un disturbo funzionale, in quanto che il secreto si altera chimica¬ 
mente oppure la sua produzione si esagera oltre misura. Quest’ultimo sembra 
che sia il caso per Yacne vulgaris ì dappoiché esso insorge a preferenza nel¬ 
l’epoca della pubertà, in cui insieme al vivace sviluppo dei peli del corpo, 
aumenta anche la funzione delle glandolo sebacee, e ciò specialmente nel sesso 
maschile e nei bruni, colpiti da seborrhea oleosa , più spesso che nelle donne e 
nei biondi. La dispepsia cronica e la clorosi pare predispongano all’acne. Che 
anche l’uso di cibi forti, salati e piccanti, del formaggio, ed anche la conti¬ 
nenza sessuale siano stati ritenuti come causa dell'acne, ciò veramente è noto 
a tutti, ma non ha fondamento di sorta. Ordinariamente, la malattia si esau- 

Eulenbukg — Diz. enciclopedico. 
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risce gradatamente all’epoca della virilità completa, nelle donne presso a poco 
al ventesimo anno, e nei maschi più tardi. Eccezionalmente 1’ affezione per¬ 
siste fino al quarantesimo anno. 

La diagnosi dell’acne vulgare, tenendo presente il descritto complesso 
dei sintomi, la contemporanea presenza di comedoni, noduli e pustole in di¬ 
verso grado di sviluppo, nonché il loro carattere infiammatorio, è, in gene¬ 
rale, facilissima. Talfiata il vaiuolo del volto può essere scambiato coll’acne 
ed erroneamente può anche stabilirsi la diagnosi di sifilide pustolosa. 

Sotto il nome di acne varioliforme intendiamo una forma speciale di 
acne, che si sviluppa per lo più nel punto dove terminano i capelli nella 
fronte ( acne frontalis ) e nella nuca, in forma di gruppi, di noduli piani e pu¬ 
stole, e nel territorio del cuoio capelluto può anche presentarsi in forma di 
singole efflorescenze disseminate e, come io ho veduto due volte , anche su 
tutto il volto , sulla regione anteriore del collo e del torace fino al livello 
delle mammelle. Questa forma morbosa non è da scambiarsi coll’ acne va- 
rioliforme del Bazin , che è lo stesso del nostro molluscum verrucosum , 
(m. contagiosum , Batemann). Sopra il centro dei noduli, grossi quanto una 
lente, piani, solidi, rosso-brunastri, si forma una pustola floscia, che ben pre¬ 
sto si dissecca in una crosta, dopo il distacco della quale si ha una depres¬ 
sione cicatriziale. Il quadro patologico, sia perchè fa ricordare le efflorescenze 
vaiuolose (perciò il nome di acne varioliforme), sia ancora a causa della di¬ 
sposizione in gruppi, della tinta scura e della depressione centrale, presenta 
grande analogia con la syphilis corymbosa. Il processo dura per anni , a 
causa della pertinace recidiva di tali eruzioni. Non sappiamo nulla della sua 
etiologia. 

L 'acne cache die orum (Hebra) si presenta negl’individui deperiti, mara- 
stici e scrofolosi, e quindi spesso è associato al lichen scrophulosorum ; si 
presenta meno alla faccia , ma abbondantemente al tronco ed alle estremità 
inferiori. Esso consiste nella formazione di noduli e pustole piane, flosce, di 
un rosso livido, della grandezza di una testa di spillo, fino a quella di una 
lente, molto analoghe alle efflorescenze sifilitiche. Esse si distinguono da queste 
ultime sovrattutto per la mancanza di un infiltrato solido, e pel fatto che non 
dànno giammai origine ad ulcerazioni caratteristiche, bensì al massimo ad un 
rammollimento dei tessuti superficiali con infiltrazione emorragica. 

La causa di questa forma è riposta nella depressione della nutrizione 
organica, per cui si ha che 1’ affezione delle glandolo sebacee si associa al¬ 
l’essudato emorragico nei tessuti, e spesso anche allo scorbuto. Dopo migliorata 
la condizione causale, essa scomparisce, ma può anche persistere per anni. 

Qui van noverate anche quelle forme di acne, provocate artificialmente 
in seguito a stimolazione delle glandolo sebacee mercè certe sostanze medi¬ 
camentose, in quanto le sostanze nocive penetrano dall’esterno negli orifizii 
delle glandolo, come il catrame ( acne jùcealis), oppure dall’interno all’esterno, 
in quanto che le sostanze , pervenute nel circolo sanguigno , • vengono eli¬ 
minate dalle glandolo come del pari il catrame, e poi il jodo ed il bromo — 
acne iodico e bromico. 

Acne da catrame ( acne picealis , acne ex usu picis). Si presenta in 
forma di numerosi noduli rosso-bruni, della grossezza di una testa di spillo 
fino a quella di un pallino o di un pisello, nel centro dei quali si nota un 
caratteristico punto nero, che non è altro se non la particella di catrame 
che ottura 1’ orifìzio del follicolo ; dippiù. si notano anche nodi duri e grossi 
fino ad un’avellana, ascessi, furuncoli e comedoni neri. La loro sede più comune 
è nelle parti estensive delle estremità inferiori, munite abbondantemente di 
follicoli piliferi. 


ACNE 


115 


Dopo il catrame anche i suoi prodotti di diversa specie, quali il resineone, 
la benzina, il creosoto, determinano l’acne, sia stropicciandoli direttamente 
sulla pelle, sia sottilmente divisi nell’atmosfera degli spazii chiusi, anche per 
irritazione diretta della pelle, oppure perchè vengono inalati e per essa eli¬ 
minati. L’acne piceale è stato osservato ripetutamente in forma endemica ne¬ 
gli operai addetti alle fabbriche dove si distilla il catrame e nelle tessitorie 
dove si fa uso dei suddetti olii per ingrassare gli assi dei fusi. 

Qui sarebbe anche da noverare l’acne in seguito ad uso di unguento di 
acido pirogallico e crisarobina. 

L’acne iodico si ha in seguito all’uso interno del joduro di potassio 
e di sodio, spesso già dopo piccole dosi; anzitutto alla faccia, alla fronte, 
e sovente in combinazione ad altri fenomeni di iodismo, quali catarro della 
mucosa nasale e faringea, e stomatite. Questa forma di acne si distingue dal¬ 
l’acne vulgaris per il suo decorso acuto, la contemporanea presenza di molte 
pustole di acne della stessa specie, per 1’ assenza di tutti gli altri sintomi 
che accennino ad un acne di lunga durata, cioè mancanza di chiazze pigmen¬ 
tarie e cicatrici. — Esso scompare spontaneamente cessando la medicazione 
col jodo. 

L’acne bromico (esantema bromico) è pervenuto a conoscenza dei me¬ 
dici negli ultimi anni , dacché è divenuto così frequente l’uso dei sali di 
bromo , del bromuro di potassio , e di quello di sodio (Voisin , Mitchell , 
Neumann, Veiee ed altri). In questa forma di acne si producono talvolta con 
sintomi febbrili anche dei noduli piccoli e grossi e delle pustole, come nel¬ 
l’acne ordinario, ma contemporaneamente anche, continuando l’uso dei prepa¬ 
rati di bromo , degl’ infiltramenti grossi quanto un centesimo o un pezzo da 
10 centesimi, formati dalla confluenza di molte pustole di acne, i quali, non 
dissimili dalle placche sifilitiche , sporgono di 1—2 linee sul livello della 
cute, e dopo lo svuotamento delle singole pustole presentano l’aspetto di un 
favo di miele, oppure si screpolano assumendo l’aspetto di ulcere impure. Ol¬ 
tre a queste possono anche aversi infiltrazioni dure diffuse, rosso-brune, della 
grandezza di un pezzo da 10 centesimi ad una palma di mano, le quali in 
seguito si deprimono nel centro mostrando così maggiore analogia coi nodi 
sifilitici. Ed infine si osservano ancora escrescenze mammellonate e davate, 
su di una base infiltrata. Continuando incessantemente l’uso del bromo, que¬ 
ste produzioni possono rinnovarsi continuamente e persistere per molti mesi, 
anche 1—2 anni , e diffondersi in quasi tutto il còrpo, come io ho veduto 
in una fanciulla sofferente di corea. Esse scompaiono parzialmente lasciando 
in alcuni punti una pigmentazione bruna, in altri delle cicatrici, ciò che e 
di grande importanza nella localizzazione sul viso. 

Le ricerche del Neumann han mostrato che nella maggior parte dei casi 
qui si tratta di notevolissima e profonda infiltrazione infiammatoria della cute, 
distruzione e degenerazione delle glandole e dei follicoli. 

La causa di queste manifestazioni è certamente lo stimolo che il bromo 
esercita sulla pelle , e rispettivamente sulle glandole sebacee , venendo per 
esse eliminato. P. Guttmann ne ha dimostrato chimicamente la presenza nel 
contenuto delle pustole. 

La prognosi di questa forma artificiale di acne e anche favorevole , 
in quanto che, cessando l’uso della sua causa specifica, 1’ affezione scompare 
spontaneamente. Tuttavia, l’alterazione cicatriziale, nei punti dove si ebbero 
le profonde infiltrazioni dell’acne bromico, difficilmente si dilegua. 

Il trattamento dell’acne volgare è sempre coronato da successo, allor¬ 
ché viene eseguito con un metodo adatto. 

Anzitutto debbono vuotarsi con un bistorì acuminato gli ascessi glan- 
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dolari e sottocutanei , che sono visibili e palpabili e debbono essere libe¬ 
rati del loro contenuto. Per raggiungere tale scopo bisogna penetrare pro¬ 
fondamente colla punta del bistorì e certe volte si ha d’uopo di IO—14 se¬ 
dute perchè tutti gli ascessi sieno vuotati. In queste operazioni la emorragia 
è rilevante, ma deve frenarsi con le filacciche e con la compressione. Una 
certa perdita di sangue è anzi da consigliarsi. Dopo ogni seduta bisogna ap¬ 
plicare compresse fredde. 

Le infiltrazioni emorragiche flosce debbono asportarsi col cucchiaio, i lembi 
e le lacinie debbono asportarsi con le forbici. 

Solamente quando siansi rimossi i nodi fluttuanti con siffatte manovre, 
continuate per 10 —14 giorni, il gonfiore della pelle sia cessato, e non restino an¬ 
cora che piccoli nodi e pustole, si darà principio a quel trattamento, che nel¬ 
l’acne di grado mediocre dovrà mettersi in opera fin dal primo momento. Esso 
consiste essenzialmente prima nella espressione meccanica dei comedoni per 
mezzo dello schiacciacomedoni, ed apertura dei piccoli ascessi apparenti. In 
secondo luogo si praticano lavaggi energici e ripetuti con saponi, come sa¬ 
pone di glicerina da toletta solido o liquido, sapone molle, spirito di sapone 
di potassa, sapone solforato , sapone al joduro di solfo , e ciò in unione ai 
bagni a vapore ed a docce. In terzo luogo l’applicazione metodica di quei 
rimedii, che con una moderata reazione provocano desquamazione rapida della 
epidermide e quindi anche delle cellule che rivestono le glandolo sebacee, li¬ 
berandole così del loro contenuto e provocandone la contrazione (aumentandone 
il tono affievolito). A tale scopo valgono le paste di solfo, la tintura di jodo 
e la glicerina iodica, l’empiastro mercuriale. In quarto luogo debbono appli¬ 
carsi ancora le sostanze protettive sotto forma di unguenti, acque e polveri. 

Per la metodica della cura in un ammalato fuori di letto, potrebbe adot¬ 
tarsi lo schema seguente : 

Di sera si lavi la pelle del viso e del dorso con uno dei succennati sa¬ 
poni, poi si stropicci energicamente con pressione, per esprimere anche mec¬ 
canicamente gli zaffi glandulari. Dopo ciò le docce e frizioni secche. Con un 
pennello duro poi vi si spalmi una pasta solforata lasciandovela durante la 
notte. La pasta per es. può essere: latte di solfo 10, spir. vin. gallic. 50., 
spir. di lavanda 10 , glicerina 1,50 ; ovvero solfo citrino 10 , spir. di sa¬ 
pone potass. 20, spir. di lavand. 60, bals. peruv. 1,50, spir. canf. 1, olio 
di bergamotto gocce 5 ; oppure latt. di solfo 10, carb. di potassio 5, spir. di 
sapone potass. 20 , glicerina 50 , olio di garofano , olio di menta , olio di 
rosm. aa. 1. S. per pennellazione dopo aver bene agitato. Invece di tali 
paste si può anche adoperare per frizioni la schiuma di sapone semplice od 
anche solforato. La soluzione di Vlemingkx applicata sopra una pelle tenera 
agisce da caustico, e bisogna adoperarla solamente contro l’acne del dorso. 
Il latte siciliano (latte di solfo), articolo di profumeria, ha un’azione analoga. 
Applicando flanelle dopo le pennellazioni aumenta l’azione stimolante di que¬ 
sti mezzi. Alla mattina si leva la pasta adoperata e si applica poi unguento 
protettivo, acqua protettiva, in breve un cosmetico sulla pelle nuda ed ar¬ 
rossita, come : ung. di Wilson; ovvero: Pr. ossido di zinco 20, ung. emoll. 
1,00, olio di reseda 2, olio di rose gocce 5; oppure magistero di bismuto, 
ossid. di zinco aa. 5 , ung. emolliente 50 , olio di nafta gocce 4 ; ovvero 
coldcream 50, ossido di zinco 5, glicer. pura 1,50, tintura di belzoino 1. 
Gli unguenti si spalmano in sottile strato, fino a che scompaiano, indi si asperge 
il tutto di polvere e si stropiccia. I saponi a base di piombo e di mercurio 
e la polvere di ciprio sono controindicati nel caso di trattamento col solfo e 
di abbondante secrezione di grasso , perchè il solfuro di piombo ed il sol¬ 
furo di mercurio producono chiazze brune sulla pelle. Per lo stesso mo- 
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tivo sarà poco a raccomandarsi la soluzione di sublimato (0,1:150 di li¬ 
quido). 

Colla tintura di iodo o con la glicerina iodata (iodio puro e ioduro po¬ 
tassico aa. 5,0, glicerina 10,0) si fa una pennellazione due volte al giorno, 
in tutto 6 12 volte. — A seconda della intensità del caso la guarigione po¬ 

trà aversi tra 6 —12 settimane, dopo aver ripetuto il ciclo 4—8 volte. 

Nel caso di contemporanea clorosi o dispepsia si prescriveranno i ri¬ 
medii interni indicati al caso. 

L’acne piceo, iodico e bromico richieggono un trattamento sintomatico : ap¬ 
plicazione del freddo quando la infiammazione è intensa, e l’unguento di cerato 
di piombo o di zinco nel caso di distruzione ulcerativa o di secrezione ab¬ 
bondante dell’esantema bromico. Gli infiltrati solidi e le escrescenze di que¬ 
st’ultimo possono risolversi celeremente coll’empiastro di mercurio. Parimente 
quest’ultimo, insieme all’unguento di precipitato (5:50) ed alla lozione di spi¬ 
rito saponato, può essere raccomandato come specialmente efficace contro l’acne 
varioliforme. 

Acne rosaceo (Gutta rosea, Couperose ), indica un’affezione cronica, 
limitata alle parti non pelose del viso, specialmente al naso , alle guance, 
alla glabella ed al mento , e talvolta diffusa fin nella regione laterale del 
collo. Quest’affezione si contraddistingue per la produzione di chiazze, di un 
rosso-vivo fino al rosso-scuro , uniformi o attraversate da notevoli ramifica¬ 
zioni vasali, che divengono più pallide sotto la pressione del dito ; nonché 
per noduletti e nodi rossi, molli, elastici od anche per rilevanti tuberosità ed 
escrescenze. 

In questa malattia noi distinguiamo tre gradi. Il primo consiste in un 
rossore, per lo più uniforme e diffuso, della punta del naso e parti adiacenti. 
Gl’infermi credono erroneamente che il loro naso sia congelato. In molti pa¬ 
zienti il rossore si diffonde sulle due guance, gli orecchi ed il mento. Quando 
la malattia dura a lungo, si trovano sempre vasi neoformati serpiginosi. In 
casi di brusche variazioni di temperatura, come d’inverno, ed anche dopo ta¬ 
vola e dopo il riscaldamento , questo rossore assume una tinta più scura e 
si avverte un senso di calore e di bruciore. Il processo pervenuto a questo 
grado può durare molti mesi ed anche anni, e poi scomparire completamente; 
oppure può verificarsi che esso giunga a gradi più elevati. 

Nel secondo grado dell’acne rosaceo, sopra punti eritematosi si svi¬ 
luppano a poco a poco dei noduli della grossezza di una lente fino a quella 
di un pisello, di colore rosso-vivo, elastici, niente affatto dolorosi, isolati op¬ 
pure confluenti in fitti gruppi e contraddistinti alla loro superficie pei va- 
sellini serpiginosi. Questi noduli si trovano sulla porzione membranosa del 
naso, sul mento, sulla glabella e sulle guance. 

Il terzo o più alto grado dell’acne rosaceo è costituito da quello 
stato del naso conosciuto come la forma più spiccata di questo morbo, nel 
quale stato si sviluppano su di esso escrescenze bislunghe ed irregolari, avvi¬ 
cinate e sovrapposte, talvolta a forma di tumori lobati e pendenti. Queste 
escrescenze sono molli ed elastiche, il loro tegumento generale è attraversato 
da abbondanti vasi ora sottilissimi ora della spessezza di una penna di corvo, 
e sono gremite di comedoni e di pustole di acne. Allora il naso può assumere 
dimensioni colossali, quelle escrescenze possono giungere fino al labbro supe¬ 
riore, per guisa che il volto assume ora la figura più strana. 

Un’ altra forma si sviluppa come ipertrofia uniforme del naso membra¬ 
noso, e questo si allarga e sporge con una punta allungata a mo’ di becco, 
e globosa. 

Tanto i descritti piccoli noduli del secondo grado , quanto le neoplasie 
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lobate e globose del naso, nell’acne rosaceo, risultano di tessuto connettivo 
neoformato e di un aspetto gelatinoso, che è capace di organizzarsi in con¬ 
nettivo permanente, però può anche raggrinzarsi ed essere assorbito. Tutta¬ 
via quest’ ultimo fatto si verifica solo nel caso di produzioni di recente data. 
Dippiù la distensione e la ipertrofìa delle glandole sebacee (Biesiadecki), la 
dilatazione di vasi cutanei esistenti e la neoformazione dei vasi superficiali 
della cute (teleangettasie) e persino la dilatazione dei vasi ascendenti del 
chorion e loro rami, sono da riguardarsi come il sostrato anatomico essen¬ 
ziale dell’acne rosaceo. 

In generale, la diagnosi del male non presenta difficolta, anche quando 

esiste contemporaneamente l’acne volgare. 

L’acne rosaceo di medio grado può essere scambiato col lupus o la si¬ 
filide nodosa. I nodi di acne possono essere distinti dalla sifilide, per la loro 
straordinaria abbondanza di vasi, per la loro mollezza e compressibilità, non¬ 
ché per la mancanza d’involuzione cicatriziale ed ulcerosa. 

Il rinofima, acne rosaceo di terzo grado, deve distinguersi dal car¬ 
cinoma e dal rinoscleroma. 

Le cause dell’acne rosaceo sono molto svariate. Il primo ed il secondo 
grado di esso si sviluppa di frequente nelle donne, e proprio così al tempo della 
pubertà come negli anni climaterici, di rado nell’ età matura ; e certo pero, 
che esso sta in rapporto con alcuni disturbi o funzioni del sistema uterino. 
Nelle giovani questi momenti causali sarebbero la clorosi, la dismenorrea e 
la sterilità, in quelle avanzate il processo fisiologico della involuzione ses¬ 
suale. In alcune donne ogni gravidanza è accompagnata da sviluppo di acne. 
Eccezionalmente, l’acne si presenta anche nelle donne che hanno gli organi 
genitali del tutto sani. 

Pare che in molte persone di ambo i sessi la dispepsia cronica predi¬ 
sponga all’acne rosaceo. 

Un momento etiologico generalmente noto di tutte le forme di acne ro¬ 
saceo, segnatamente dei gradi più elevati di questo, e l’eccessivo abituale 
abuso di alcoolici. Nei bevitori di vino per lo più si veggono noduli di acne 
di un rosso vivace, nei bevitori di birra per lo più il rinofima cianotico, e 
nei bevitori di acquavite si scorge a preferenza che la pelle del naso e di 
un blu livido e levigata in alcuni punti, ed è untuosa e ricca di pannicolo 

in altri. 

È notevole la comparsa dell’acne rosaceo in persone, che per anni fe¬ 
cero uso eccessivo della cura di acqua fredda. 

Finalmente l’acne si osserva in tutte quelle persone che per lungo tempo 
si esposero all’aria libera, al vento e alla pioggia, nei cocchieri, ingegneri, 
venditrici accoccolate all’aria aperta, marinai, muratori, ecc. 

Fisiologicamente il processo deve attribuirsi ad uno stato paretico degli 
esilissimi vasellini cutanei delle parti più periferiche del corpo, al che si as¬ 
socia una più lenta circolazione del sangue in quei punti. Quindi possono 
essere causa accidentale dell’acne rosaceo tutti quei momenti che determi¬ 
nano anche geloni, freddo e sudore alle mani ed ai piedi, anemia, debolezza 

dell’attività cardiaca. 

Nel caso di acne rosaceo di primo o di secondo grado, la prognosi 
è tanto più favorevole, quanto più facilmente possono eliminarsi le cause che 
l’hanno prodotto, perchè esso può risolversi anche spontaneamente, e non più 

recidivare. Nel caso di rinofima ciò non è a sperarsi. 

Il trattamento dell’acne rosaceo di primo e di secondo grado deve 
essere diretto tanto contro la causa che l’ha originato, quanto contro le al¬ 
terazioni locali. Sotto il primo riguardo sono da raccomandarsi special- 


ACNE 


119 


mente dopo di avere fissato per bene i momenti etiologici — tutti quei mezzi, 
i quali paiono adatti a combattere 1’ affezione uterina constatata , oppure la 
clorosi, la dispepsia, ecc., ed anche le cure locali ginecologiche; inoltre si 
possono somministrare gli amaricanti, i ferruginosi, il ferro arsenicato, l’ac¬ 
qua ed i bagni di Marienbad, Franzensbad, Roncegno, Kissingen, le cure 
di latte e di siero di latte, una idroterapia leggiera, i bagni di fiume (Vòs- 
lau), i bagni di mare, il soggiorno estivo nelle montagne, la dieta corrobo¬ 
rante; alle donne clorotiche si prescriveranno come bevande i vini poderosi 
e la buona birra ; ai dispeptici si daranno gli alcalini : l’acqua di Selter , 
di Giesshubler, ecc. 

L’ acne rosaceo di lieve grado scompare migliorando quelle affezioni ge¬ 
nerali. 

Il trattamento locale ha per iscopo di fare scomparire celeremente il ros¬ 
sore diffuso, i vasi telectasici ed i nodi, ed annullare la tinta abnorme della 
pelle. Si può ben ottenere 1’ appianamento dei nodi rossi di acne mediante 
l’applicazione di un empiastro adesivo di mercurio, oppure mediante le pen- 
nellazioni metodiche di paste di solfo, tintura di iodo, glicerina iodata, espo¬ 
ste nella terapia dell’acne volgare. 11 miscuglio di iodo e di glicerina si spal¬ 
ma sulla pelle da 8—12 volte nello spazio di 3 — 4 giorni, e vi si applica 
sopra una carta di guttapercha. Allorché il rossore e le telangettasie sono 
intense e diffuse ed i noduli sono solidi e voluminosi, debbono essere pra¬ 
ticate scarificazioni metodiche in molte sedute, per fare obliterare i vasi. 0 
si eseguono molte incisioni superficiali e parallele con un piccolo bistorì, op¬ 
pure si punge con un ago o si dilacerano i vasellini raschiandoli col cucchiaio 
tagliente. Per praticare la puntura Th. Veiel ha costruito un istrumento , 
che risulta di 6 lancette, disposte parallelamente, ed adattate in un manico, 
e spostabili mediante viti. Lo “ scarificatore multiplo „ di Squire è costruito 
analogamente, solo che le lame sono corte e larghe. Per la scarificazione io 
preferisco un sottile bistorì o la lancetta del Vidal , e per la punzione ri¬ 
corro all’ago da puntura di Hebra (Fig. 9), un ago robusto, bitagliente, a 

Fig. 9. 



forma di lancetta, la cui lama lunga 2 mm. è munita al dorso di una rèsta 
ed alla base di una striscia. Con esso possonsi eseguire celeremente, nella 
cute telectasica, molte punture parallele e daccosto le uno alle altre. La emor¬ 
ragia, spesso rilevante, viene frenata mercè compressione con filacciche oppure 
colla bambagia di Bruns. Non è consigliabile l’applicazione di una soluzione 
di nitrato di argento o di percloruro di ferro sulle superficie beanti vasco- 
larizzate. Dopo la raschiatura, la superficie sulla quale si operò è ricoverta 
di detritus di tessuto, il quale bentosto si scolora, ma con le compresse fredde 
o l’unguento semplice si distacca in pochi giorni. La superficie della ferita ap¬ 
pare già rivestita. Le cennate operazioni, a seconda del grado dell’acne ro¬ 
saceo, debbono essere eseguite reiteratamente per settimane o per mesi. 

La deformazione dell’acne rosaceo di terzo grado non può curarsi che o 
con la escisione per mezzo del bistorì, o con l’allacciamento dei nodi promi¬ 
nenti col metodo chirurgico. Bisogna attendersi una forte emorragia dalle 
grosse vene ed ovviarvi nel modo più adatto. 

Meyer . 


Karosi. 
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Acolia (da a e yoXvj), mancanza od arresto della formazione della bile; 
v. Fegato (atrofia del). 

Aconito, Aconitina. — Tra le specie di aconito originarie o coltivate 

in Europa (pianta della famiglia delle ranuncolacee) trovasi usato nella far¬ 
macopea germanica ed austriaca esclusivamente 1’ aconito napello L. a fiori 
azzurri, e specialmente quella pianta selvaggia più ricca di sostanze attive, 
che trovasi nei monti dell’ Europa media. Le varietà europee di esso sono 
V A. neomontanum, tauricum, variabile, panniculatum, cernuum, come anche 
probabilmente 1’ aconitum Stòrltianum di Reiciienbach , così detto , perchè 
Stork colla sua monografia, comparsa nel 1762, sullo stramonio, giusquiamo 
ed aconito, promosse 1’ uso terapeutico di questa pianta. Un’ altra varietà a 
fiori blu è VA . Cammarimi di Jaquin, più povero di elementi attivi. Havvi inol¬ 
tre diverse altre specie a fiori gialli: VA. anthora , A. pirenayeum Lam. , 
A. Lycoctonum (o Delphinium lycoctonum ) L.; il primo veniva ritenuto come 
antidoto dell’avvelenamento per aconito napello, conosciuto col nome di “ Tho- 
ra „ (quindi Anthora=Antithora) ; VA. lycoctonum pare che abbia le sue pro¬ 
prietà velenose attive solo nella radice e non nella pianta. Riguardo alle spe¬ 
cie o varietà estraeuropee dell’A. napellus si contraddistingue VA. ferox 
(Walvich) (Bish o Biskh, cioè veleno, degl’indiani), che si trova nell’Hi- 
malaya , per le sue intense proprietà tossiche ; e sembra che in Inghilterra 

10 si adoperi per preparare la così detta aconitina inglese (pseudo aconitina). 
Essenzialmente diverso da questo è VA . Heterophyllum indigeno dell’Hima- 
laya; e poi VA . uncinatum, palmatum, luridum. 

Sono officinali in Germania i tuberi radicali dell’ A. napellus del peso in media 
di circa 6 grm., i quali nella parte superiore raggiungono presso a poco la spessezza 
di 2 cui., hanno la lunghezza di 3 — 8 cm. e per lo più gradatamente si assottigliano 
in una punta semplice da presentare la forma di una rapa. Nella parte superiore essi 
presentano un breve residuo' di stelo od un residuo di gemma e sulla superficie del 
punto d’inserzione di questa, che presenta un colore grigio bruno e molte grosse strie 
longitudinali, si trovano innumerevoli radici accessorie. Il tessuto interno biancastro 
ha una frattura farinosa o cornea. Questi tuberi hanno un forte odore aromatico 
(farm. germ. II). 

Fra gli elementi attivi contenuti nei tuberi nonché nelle foglie e nei fiori, 

11 più importante è un alcaloide, l’aconitina (isolata per la prima volta da 
Hesse nel 1833). Secondo Hager, i tuberi ne conterrebbero da 0,64—1,25 °/ 0 J 
del resto, la proporzione di essa nonché il grado di velenosità variano note¬ 
volmente , a seconda del sito ove cresce la pianta, e del tempo in cui fu 
raccolta. — Sventuratamente intorno a ciò che si deve intendere per aconi¬ 
tina regna ancora una grande confusione. Il preparato che presso di noi porta 
per lo più questo nome, la così detta aconitina tedesca, per la quale il 
Planta dà la forinola C 30 H 17 NO,, è una polvere per lo più amorfa, bianca 
o bianco-giallastra, senza odore, di sapore urente ed amaro, diffìcilmente so¬ 
lubile in acqua, facilmente solubile in alcool, etere, cloroformio e glicerina. 
Nell’ acqua bollente si rammollisce e forma una massa resiniforme , che poi 
si scioglie lentamente in 50 parti di acqua calda ; e solubile nell acido sol¬ 
forico concentrato, assumendo un colore rosso-giallastro, che a poco a poco 
diventa più scuro, cogli acidi forma sali difficilmente cristallizzabili (idio- 
clorati di aconitina). Da quest’ aconitina tedesca deve essere distinta anzi¬ 
tutto l’aconitina francese (dell’HoTTOT), cristallizzata in tavole rombiche 
od esagonali, per la quale il Duquesnel assegna la forinola C S4 H 40 N0 2 o e 
la quale per necessità sorpassa di gran lunga il nostro preparato amorfo; inol¬ 
tre l’aconitina inglese (aconitina pura, pseudoaconitina, nepalina; detta anche 
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aconitina e napellina del Morson), la quale viene preparata dai tuberi delle 
varietà delle Indie Orientali, specialmente A. ferox ; ha sapore meno amaro, 
non si rammollisce nell’acqua bollente, e poco solubile nell’etere e cloroformio, 
e, secondo le ricerche dello Schroff e di altri, si distingue dall’ aconitina te¬ 
desca per la sua energica potenza tossica, nonché per le violente stimola¬ 
zioni locali che determina. Nell*il. heterophyllum indiano,al quale si attribui¬ 
scono proprietà essenzialmente toniche e febbrifughe, si troverebbe un altro al¬ 
caloide, denominato “ atisina 

L’ aconitina amorfa non è al certo l’unica sostanza che rappresenti tutta l’azione 
dell’aconito, dappoiché, secondo esperienze fatte sugli animali, essa agisce letalmente 
in dosi assai maggiori che l’estratto alcoolico ottenuto dai tuberi. Oltre di essa, si è 
preteso che nei tuberi dell’ aconito napello vi fossero altre due basi, l’aconellina (iden¬ 
tica alla narcotina ? ) e la napellina. Il Iìaborde e Duquesnel, oltre all’aconitina cristal¬ 
lizzata (per la quale 1 chilogr. di radici fornisce V, —4 gr. ), come prodotto secon¬ 
dario ottennero un alcaloide amorfo insolubile, che essi"chiamarono “ aconitina amor¬ 
fa ed un alcaloide egualmente amorfo ma solubile e di sapore amaro, la napellina, 
dei quali però quest’ ultimo solamente si contradistingue per proprietà ed azioni ca¬ 
ratteristiche. 

L’aconitina pura cristallizzata (francese) è senza colore, quasi insolubile 
nell’ acqua bollente, solubile nell’alcool, etere, benzina, cloroformio ; precipitata dalle 
soluzioni dei suoi sali (mediante gli alcali) costituisce una polvere leggiera, amorfa, 
che, inalata, provoca la tosse ed è più solubile nell’acqua. Dei sali, il nitrato di aco- 
nitina è perfettamente solubile nell’acqua e costituisce de’bei prismi rombici incolori; 
anche con altri acidi si possono avere sali neutri o leggiermente acidi, facilmente cri¬ 
stallizzabili. — Quest’aconitina fonde a più di 140° e si volatilizza in parte spandendo 
un odore di acido benzoico. Anche per l’azione degli acidi minerali, alcali, ecc. essa 
subisce una decomposizione, dando luogo allo sviluppo dell’ acido benzoico e ad un 
nuovo alcaloide conosciuto col nome di aconina. Le reazioni chimiche dell’aconitina 
cristallizzata poco hanno di caratteristico (v. pag. 123, Avvelenamento per aco¬ 
nito). L’acido aconitinico tribasico C g H g O g , che si contiene nell’erba di aconito,* 
come anche in alcune specie di Delphinium e di Equisetum, e che prende origine an¬ 
che dall’ acido citrico sottoposto ad elevata temperatura, non ha veruna importanza 
per la sua azione. 

Riguardo alle proprietà farmaco-dinamiche e tossiche, i diversi 
preparati di aconitina presentano differenze notevolissime, non solo quanti¬ 
tative, ma anche qualitative. Mentre l’aconitina cristallizzata francese e quella 
inglese, applicate sulla cute esterna e sulle mucose, provocano energici feno¬ 
meni d’irritazione-analogamente alla veratrina, quest’azione manca comple¬ 
tamente, a quanto pare, all’aconitina amorfa tedesca. L’aconitina cristallizzata, 
presa internamente a dosi elevate, determina spesso paralgie cutanee carat¬ 
teristiche, segnatamente formicolio e dolori stiranti nel viso (nelle ramifica¬ 
zioni del trigemino) ; ed inoltre dapprima acceleramento e poi rallentamento 
ed indebolimento del polso , abbassamento della temperatura, pallore, cefa¬ 
lalgia, forte gravezza di testa, vertigine, rutti, nausea e vomito, dilatazione 
della pupilla. Dei preparati inglesi e francesi, le dosi di 0,002—0,003 pro¬ 
vocano sintomi già avvertibili, mentre le dosi di 0,005 producono fenomeni 
d’intossicazione gravi, in alcuni casi anche letali; al contrario una dose di 0,05 
dei preparati tedeschi non provoca affatto intossicazione. Nel caso di avve¬ 
lenamento letale per aconitina, la morte ha luogo per asfissia, previe con¬ 
vulsioni. — Riguardo alla meccanica speciale dell’azione dell’aconitina i risul¬ 
tati ottenuti da esperienze sugli animali, sono ancora contradittorii, special- 
mente in riguardo all’aconitina tedesca. L’aconitina inglese (pseudoaconitina) 
pare che da principio ecciti, poi paralizzi i nervi regolatori del cuore, ed in 
ultimo ne determini l’arresto diastolico; la stessa paralizza i nervi sensitivi (abo¬ 
lizione degli atti riflessi, spesso dopo averne esagerata originariamente l’attività); 
applicata localmente sull’occhio non produce affatto midriasi, invece per lo più 
miosi. L’ aconitina francese cristallizzata, secondo il Laborde e Duquesnel , 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. lt* 
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agisce a preferenza sulla parte bulbo-spinale del sistema nervoso e sul sim¬ 
patico. Da principio si esagera transitoriamente la sensibilità ed il senso do¬ 
lorifico, specialmente nel campo del trigemino, e poi progressivamente s’in¬ 
debolisce. Sui nervi motori al contrario l’aconitina non agisce che in dosi 
tossiche più grandi, le quali annullano la contrattilità muscolare, contempo¬ 
raneamente alla eccitabilità nervosa. Molto prima ancora di quest’ azione si ve¬ 
rifica la mancanza di coordinazione de’movimenti (atassia), la irregolarità ed 
acceleramento dell’ azione cardiaca con enorme aumento temporaneo dell’ am¬ 
piezza (come mostra il cardiogramma) con l’intermediario del vago; la pres¬ 
sione sanguigna poi dapprincipio si aumenta, più tardi si abbassa, e final¬ 
mente si verifica 1’ atassia respiratoria. Nell’ avvelenamento letale la morte 
avviene per asfissia. 

Oggidì l’uso terapeutico dei preparati di aconito è, in generale, 
abbastanza limitato in Germania, più frequente poi in Francia ed in Inghil¬ 
terra, la ragione del qual fatto è riposta certamente nella differenza dei pre¬ 
parati. Fin dall’ antichità essi erano adoperati contro le affezioni articolari, 
reumatismo , gotta ed affezioni cardiache ad essa associate , nelle ipertrofie 
cardiache e nell’idrope. Qui non verrà discusso fino a qual punto possano 
giustificarsi parzialmente queste indicazioni dei preparati di aconito, per la 
loro innegabile azione sul cuore, nonché per la loro precaria azione diafore¬ 
tica e diuretica. Decentemente i preparati di aconito sono stati adoperati da 
alcuni come antipiretici ; in tal caso essi agiscono analogamente ai preparati 
del veratro, in quanto che, dati a grandi dosi, abbassano la frequenza del 
polso e la pressione sanguigna, e nello stesso tempo apportano una diminu¬ 
zione della temperatura ; tuttavia è appena consigliabile quest’uso quando si 
tratta di malattie febbrili, a causa del collasso non insignificante che può 
facilmente insorgere. Inoltre, i preparati di aconito sono stati adoperati nelle 
nevralgie, segnatamente nel campo dei nervi sensitivi della testa (prosopal- 
gia), ed anche in altre paralgie cutanee e sensitive (prurito, ronzio di orec¬ 
chi), e nei casi di nevrosi convulsive , di tetano, ecc. A causa della grande 
incertezza del contenuto e deir azione, pei disturbi digestivi che facilmente 
sopravvengono e per altri tristi fenomeni accessorii, per la mancanza d’in¬ 
dicazioni espresse per 1’ uso interno dei preparati di aconito, questi ultimi 
ben di rado sono stati considerati come veramente opporfuni. Lo stesso sia 
detto anche dell’uso esterno in forma di compresse, linimenti, ed unguenti, che 
sono stati proposti anche nelle affezioni articolari dolorose , nei reumatismi, 
nevralgie, affezioni dolorose dell’occhio e dell’orecchio, nel cancro della mam¬ 
mella, ecc.; del resto, in tal caso, l’aconitina inglese, la quale irrita local¬ 
mente, potrebbe adoperarsi come un energico stimolo cutaneo, analogamente 
alla ver atrina. 

Preparati e Dosi. I tuberi di aconito officinali (Farm. Germ. II); da conservarsi 
con molta precauzione. Dose massima 0,1, dose giornaliera 0,5, nella farm. austr. 0,12, 
risp. 0,6. Essi sérvono ancora quasi solamente per preparare gli estratti e le tinture, 
di cui sono officinali i seguenti : 

1. Estr. di aconito (Farm. Germ. II). 20 parti di tub. di acon. macerati per 6 
giorni, in una miscela di 40 di spirito di vino e 30 di acqua: il residuo dopo la espres¬ 
sione sarà macerato ancora per 3 giorni in una miscela di 20 di spirito di vino e 15 
di acqua. I liquidi espressi si evaporeranno fino a consistenza di estratto ; il quale è 
di un color bruno-giallastro e solubile nell’ acqua con opalescenza. Si conservi con 
molta precauzione. Internamente a 0,005 — 0,02! per dose (0,1! al giorno) —nella farm. 
austr. 0,03 ! per dose, 0,12 ! per giorno — in pillole e soluzione; esternamente per lini¬ 
menti ed unguenti. 

2. Tintura di aconito. La cosi detta tintura della farmacopea germanica II 
si ottiene facendo digerire 1 parte di tuberi di aconito con 10 di spirito dii.; ha tinta 
bruno-giallastra; internamente viene data a 0,2 —0,5! per dose, 20! per giorno. La tin- 
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tura omonima della farmacopea austriaca è più forte (1:5 di spir.), viene data da 
0,1 —0,5! per dose, 1,5 al giorno! 

L’aconitina tedesca della farmacopea germanica viene data internamente m 
pillole od in soluzione alcoolica, 0,001-0,007 per dose, 0,04! al giorno; quest’ultima 
anche per iniezione sottocutanea, da non consigliarsi ; esternamente con spirito o 
grasso 1:100 per linimenti ed unguenti. Sarebbe meglio per l’uso terapeutico di ser¬ 
virsi dell’aconi t in a francese cristallizzata, specialmente in forma dei suoi sali so¬ 
lubili (nitrato di aconitina, ecc.), sui quali preparati però non esistono ancora espe¬ 
rienze serie. La dose ne sarebbe circa 0,0001 — 0,0003 in pillole e soluzioni. 

Avvelenamento per aconito. Gli avvelenamenti accidentali si hanno 
coll’uso delle radici, foglie e fiori dell 'Aconitum Ncipellus, cioè scambiando le 
radici con ramolaccio oppure con sedano. Oltre di ciò, l’uso eccessivo dei pre¬ 
parati medicamentosi farmaceutici, adoperati tanto internamente quanto ester¬ 
namente, possono determinare la intossicazione. Anche gli avvelenamenti pre¬ 
meditati (suicidii, assassina con avvelenamento) si sono verificati reiterate 
volte con preparati di aconito, tinture, ecc. I sintomi dell’avvelenamento 
acuto per aconito, nell’ uomo consistono specialmente in fenomeni irritativi 
della mucosa orale e gastrica (disturbi nella deglutizione, salivazione, tume¬ 
fazione delle tonsille, vomiti, dolori cardialgioi), gravi disturbi dell’ attività 
cardiaca (rallentamento, piccolezza ed irregolarità del polso), diminuzione della 
respirazione e della temperatura, debolezza muscolare in alto grado, pare¬ 
stesie, disturbo visivo ambliopico e dilatazione delle pupille. La morte può 
accadere già dopo molte ore; in altri casi, si ha una lenta guarigione. I 
risultati della sezione non han fornito dati specifici, nei casi finora noti. La 
constatazione medico-legale si basa in parte sopra alcune chimiche reazioni 
dell’aconitina, in certo qual modo caratteristiche (soluzione violetta in acido 
solforico concentrato ; color rosso e poi violetto col riscaldamento insieme al- 
Y acido fosforico ; tinta blu delle soluzioni di aconitina trattate coll’ acido 
fosfomolibdico ed ammoniaca; precipitato con l’ioduro mercurico potassico, se¬ 
condo Laborde e Duquesnel, anche dalle soluzioni che ne contengono meno 
di 1:20,000) — ed in parte sugli effetti fisiologici del veleno, ancora più va¬ 
ghi. A tale scopo quest’ultimo deve essere estratto con acqua acidulata con 
acido solforico, dai liquidi o da masse organiche , indi bisogna agitare con 
l’etere di petrolio , ed isolarlo di poi sufficientemente con la benzina. La 
cura dell’avvelenamento per aconito consiste, come per gli altri alcaloidi nar¬ 
cotici, nell’uso degli emetici, rispettivamente pompa gastrica, e nel combat¬ 
tere il minacciante collasso con eccitanti, ammoniaca, canfora, sostanze spiii- 
tose, elettricità, respirazione artificiale e stimoli cutanei: sonosi anche rac¬ 
comandati come antidoti i preparati tannici, caffè nero, ecc. 

Letteratura. L’opera speciale novissima e complessiva: Des ciconits et de Laco- 
nitine di Laborde e Duquesnel. Parigi, 1883. 

Meyer A * E * 

Acoria (a e xopsvvujJLt, io mi saturo), detta anche a pie sti a, è l’abo¬ 
lizione morbosa del senso di sazietà, per cui l’infermo è spinto ad ingerire 
una eccessiva quantità di alimenti, e quindi si determina quello che viene 
indicato col nome di “ polifagia „. Da esperienze fatte sugli animali, paio 
che la recisione del vago determini la perdita del senso di sazietà , e con 
ciò collimano anche alcune osservazioni patologiche. L’acoria si presenta prin¬ 
cipalmente però come sintoma di malattie cerebrali e di gravi nevi osi cele¬ 
brali, epilessia, alienazioni mentali, isteria. 

Acorina, v. Calamo. 
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ACOrmUS (a e tronco); v. Mostruosità. 

Acqua. L’ uso che si fa dell’ acqua, sia come alimento sia per la pu¬ 
lizia, dà ad essa una duplice e speciale importanza già riconosciuta e valu¬ 
tata fin dai tempi remoti, come possono attestare tuttora i grandiosi acque¬ 
dotti dei romani, i quali spesso da luoghi lontani conducevano alle città 
popolose le pure sorgenti di montagna per fornire acqua da bere e pei ba¬ 
gni. Già allora 1’ acqua veniva sottoposta ad accurato esame e giudicata a 
seconda del peso specifico, del sapore, dell’origine nelle montagne e special- 
mente secondo lo stato di salute degli uomini che fino allora avevano fatto uso 
di essa. 

Ippocrate pone mente sopratutto al calore delle fonti, tanto al loro 
scaturire, quanto nella conduttura : egli raccomanda seriamente ai medici di 
badare alla qualità delle acque e conosce molto bene quelle che sono nocive 
alla salute, come a mo’ di esempio quelle delle paludi e simili. 

Fino a pochi decennii fa 1’ esame delle proprietà fisiche era universal¬ 
mente ed esclusivamente adoperato nel giudicare l’acqua potabile, sebbene già 
da un pezzo si adoperasse l’analisi chimica per le sorgenti minerali, i risul¬ 
tati della quale erano ritenuti come decisivi nel valutare la importanza di 
queste. 

Le sorgenti naturali debbono la loro origine alla caduta delle pioggie e 
possono anche venir valutate riguardo alla loro abbondanza tenendo conto 
della estensione del terreno che serve ad alimentarle. Le montagne però, per 
la varia compattezza delle rocce, per la loro maggiore o minore penetrabilità 
e per la loro stratificazione, esercitano una essenziale influenza che è di grande 
interesse locale, specialmente colà dove, a causa della posizione ed inclina¬ 
zione delle rocce, le sorgenti possono essere deviate o condotte negli strati 
più profondi della terra, facendo perdere una parte dell’alimento al corso na¬ 
turale delle acque. 

11 bosco, superficie stabile del terreno, ritiene la umidità e ne agevola 
l’assorbimento. Le alture poi danno la pressione alle sorgenti, sicché nelle 
pianure o alle falde delle montagne le masse di acqua raccolte vengono fuori 
come acque correnti talvolta molto copiose ed uniformemente perenni. 

La pioggia che cade nel terreno alluvionale e nelle depressioni di esso 
traversa con facilità ancora maggiore gli strati di terreno sollo, dando luogo alla 
formazione di raccolte profonde, e spesso bastano leggieri scavi del suolo per 
fare scaturire delle sorgenti dagli strati saturi d’acqua. Talvolta però i corsi 
d’acqua non vengono fuori affatto o sorgono solo ad intervalli, sicché devesi 
ricorrere alla trapanazione ed innalzamento per sostituire la deficiente pres¬ 
sione. Tutte le correnti d’acqua toccano nel loro corso le rocce o gli strati 
della terra sciogliendone gli elementi solubili, e così hanno luogo infinite 
diversità di composizione nelle acque. 

Secondo la formazione delle rocce si hanno a mo’ d’esempio le seguenti 
varietà negli elementi solidi comunemente contenuti nelle acque sorgive *). 

100,000 parti d’acqua contengono: 


*) E. Reichardt, Grundlagen zur Beurtheilung des Trinkwassers. 4 a edizione, pa¬ 
gina 33 e seg. 
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Residuo 
della eva¬ 
porazione 


Formazione granitica I. . 


W 



Melafiro. 

Basalte. 

Porfido argillifero . . . . 
Argillite I. 



Arenaria variopinta. • • • j 

Idem di Meiningen. . . . 

„ di Rudolstadt . . . 

„ di Gotha. 

Calcare conchifero (sor¬ 
gente presso Jena). . . 


2,44 

7,0 

21,0 

16,0 

15,0 

2,50 

12,0 

6,0 

7,0 

18,0 

12.5 
25,0 
30,0 

9,0 

19,0 

32.5 


Dolomie (cifre medie) . . 41,8 


Sorgente al solfato calcare 
(presso Rudolstadt). . . 236,5 
Cifre limiti.10 — 50,0 


Sostanze Acido r , 
organiche nitrico 0 


Acido 

solforico 


Calce Magnesia Durezza 



1,57 

0 

0,33 

0.39 

0,97 

0,25 

1,27 

0,4 

0 

0,12 

0,34 

3,08 

0,91 

4,35 

0,47 

0 

tracce 

1,03 

4,48 

2,10 

7,72 

1,92 

0 

0,84 

1,71 

6,16 

2,25 

9,31 

0,18 

0 

tracce 

0,34 

3,16 

2,80 

6,08 

0,80 

0 

0 

0,34 

0,56 

0,18 

0,81 

0 

0,05 

0,25 

2,40 

5,04 

0,73 

6,06 

1,73 

0 

0,88 

0,17 

0,28 

0,36 

0,78 

1,70 

tracce 

0,20 

0.50 

0,56 

0,18 

0,80 

2,10 

tracce 

1,06 

1,0 

4,4 

1,08 

5,91 

1,38 

tracce 

0,98 

0,42 

0,88 

7,30 

4,8 

13,96 

0,91 

0,40 

0,32 

0,34 

9,52 

0,72 

10,50 

0,26 

0 

0,75 

0 

1,00 

0,36 

1,5 

0,91 

0,40 

0,32 

0,34 

9,52 

0,72 

10,50 

0,9 

0,021 

0,37 

1,37 

12,9 

2,9 

16,95 

0,53 

0,23 

tracce 

tracce 

3-4 

14,0 

6,5 

23,1 

tracce 

tracce 

1,61 

110,83 

76,6 

12,25 

92,75 

1,0 

0,4 C 

►,2-0,8 

0,2 —6,é 

3 - 

— 

18 


Queste cifre limiti abbracciano quindi molto bene quanto si riscontra 
nelle sorgenti pure delle svariate formazioni di rocce : solo nelle rocce dolomi¬ 
tiche la durezza è alquanto aumentata a causa della magnesia che si scioglie 
in copia maggiore. 

La sorgente al solfato calcare, egualmente riportata, dimostra poi chiara¬ 
mente quali aumenti possano aversi per accidentalità naturali. 

Per durezza s’intende la quantità di calce contenuta. Un grado di du¬ 
rezza corrisponde ad una parte di calce (CaO) sciolta in 100,000 parti d’ac¬ 
qua. Siccome però la magnesia ha la stessa proprietà di decomporre il sapone 
e di precipitare sotto forma insolubile gli acidi grassi, così vien calcolata sulla 
equivalente quantità di calce , moltiplicando la quantità trovata per 1,4 ed 
aggiungendola alla quantità, di calce riscontrata (MgO-CaO, ossia 1 parte di 
magnesia è uguale a 1,382 di calce). 

In Inghilterra *) un grado di durezza corrisponde ad una parte di car¬ 
bonato di calce (Ca CO 3 ) per 125,000 parti di acqua ed in Francia per 100,000 
parti 5 gradi di durezza secondo il sistema inglese sono eguali a 4 tede¬ 
schi e 100 gradi francesi sono uguali a 56 tedeschi. 

Questa durezza indicata anche col nome di durezza totale diminuisce 
talvolta notevolmente colla ebollizione dell’acqua, mediante la quale vengono 
precipitati il carbonato di calce ed in parte il carbonato di magnesia. La du¬ 
rezza residua è dovuta principalmente ai cloruri e solfati di calce e magnesia 
e la si chiama durezza permanente dando il nome di durezza evanescente 
alla differenza delle due durezze. 

Le qualità che si richiedono per avere una buona acqua potabile furono 
stabilite recentemente, non prima dell’anno 1864, dalla Commissione di "Vienna 
per l’approvigionamento dell’acqua, nella maniera seguente : 

1. ° Un’acqua perfetta sotto tutti i riguardi deve essere chiara, limpida 
ed inodora. 

2. ° Deve contenere solo poche sostanze solide e nessuna sostanza or¬ 
ganica. 


*) Reichardt. Grundlagen pag. 4. 
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3. ° Le terre alcaline possono corrispondere al massimo a 18 p. di calce 
in 100,000 p. di acqua (0,180 gr. per litro). 

4. ° I corpi solubili direttamente nell’acqua debbono rappresentare sol¬ 
tanto una frazione minima sulla massa totale dell’ acqua ed in ispecie i ni¬ 
trati ed i solfati non debbono esistere in quantità notevoli. 

5. ° La composizione chimica e la temperatura debbono subire solo lie¬ 
vissime oscillazioni a seconda delle varie stagioni. 

6. ° Qualsiasi fomite d’impurità deve essere evitato. 

7. ° Ai requisiti stabiliti risponde esclusivamente un’acqua sorgiva molle, 
e questa soltanto è atta a servire come acqua potabile. 

8. ° Per i varii scopi delle industrie richiedesi un’acqua di composizione 
approssimativamente eguale. 

9. ° L’acqua fluviale filtrata, qualora possa essere mantenuta sempre 
scevra d’intorbidamento, è atta altresì a servire per uso industriale, ma non 
può usarsi come acqua da bere perchè non risponde ai requisiti 5 e 6. 

IO. 0 Per rinaffiamento e la pulizia delle strade può adoperarsi ogni 
specie di acqua, purché sia inodora e non contenga quantità rilevante di ma¬ 
terie putrescibili. 

I numeri limiti, desunti dalle condizioni reali e messi a raffronto colla 
composizione delle acque delle varie formazioni di rocce, forniscono i dati più 
utili per giudicare della qualità delle acque. 

Questi limiti escludono senz’altro le sorgenti dotate di azione speciale e 
le sorgenti minerali, la cui natura del resto dipende anche dalle condizioni 
locali. 

Le acque minerali, a seconda dei loro principii predominanti ed attivi, di- 
vidonsi in acque contenenti idrogeno solforato (solforose), acque con¬ 
tenenti ferro (ferruginose) ed acque ricche di sali (saline), distinguendo 
quelle contenenti sai marino (salmastre) e le alcaline, come pure quelle 
contenenti solfato di magnesia e solfato di soda e quelle caratte¬ 
rizzate principalmente dal loro contenuto di acido carbonico libero 
(acidule). 

Anche nelle acque sorgive ordinarie la calce e la magnesia vengono te¬ 
nute in soluzione dall’acido carbonico, -che è però tanto poco intimamente com¬ 
binato ad esse, che una parte se ne sprigiona colla ebollizione sotto forma 
gassosa e può così essere valutata. 

100,000 parti di acqua di fonte presso Jena (roccia calcarea) perdettero 
18 — 36 parti di acido carbonico con la ebollizione, mentre che l’acqua acidula 
ferruginosa di Steben presso Hof diede 227 parti di acido carbonico libero, 
che spontaneamente si sprigionava. 

Mentre che le sorgenti ordinarie contengono solamente tracce tanto insen¬ 
sibili di ferro che non suole neppure determinarsene la quantità, nelle sor¬ 
genti ferruginose la quantità ne aumenta in guisa tale da giungere a 3 
fino a 4 parti di ossido di ferro per 100,000 parti di acqua, ed allora que¬ 
sta non è più utilizzabile a scopo nutritivo, sibbene a scopo terapeutico. 

I luoghi paludosi, ricchi di sostanze vegetali in decomposizione, forniscono 
sali di protossido di ferro facilmente solubili se combinati agli acidi dell’humus 
e debbono perciò essere tenuti lontani dalle acque da bere, lo che spesso si 
ottiene con argini acconci. Nel decorso delle sorgenti e col contatto dell alia 
si precipita l’ossido di ferro, che, specialmente nelle condutture, rende le acque 
del tutto inservibili così per bere come per uso industriale. Basta la presenza 
di 2 a 3 parti di sostanze organiche nell’acqua-per dar luogo alla forma¬ 
zione delle combinazioni solubili del ferro ; notisi che le sorgenti pure con¬ 
tengono appena 1 parte di sostanza organica. 


ACQUA 


127 


Nelle sorgenti ordinarie i sali alcalini, cloruri e solfati sodici e potassici 
sono contenuti in quantità minime, sicché se ne tralascia la determinazione; 
nelle sorgenti salmastre al contrario il contenuto di cloruro sodico giunge 
oltre al 2 per cento, ed infine le acque minerali di Carlsbad, Marienbad ed 
Eger contengono 2 — 500 parti di solfato di soda per 100,000 parti di acqua, 
Pullna oltre 60 parti di solfato di magnesia, Ems 200—300 parti di bicar¬ 
bonato di soda. 

Queste sorgenti locali e naturali manifestano la loro speciale azione e 
composizione e non possono adoperarsi come alimento. La origine di esse si 
spiega per influenze locali, sia per intenso sviluppo di acido carbonico dagli 
strati profondi della terra, forse residuo di antica attività vulcanica spesso 
congiunta ad elevata temperatura (terme), sia pel contatto di strati sotter¬ 
ranei di sale o rocce saline, ecc. 

Le fonti di acqua potabile al contrario nascono negli strati e nelle rocce 
superficiali e vengono alla luce, sia come acque correnti dovute a pres¬ 
sione proveniente da strati più elevati, sia come acqua del sottosuolo, la 
quale ha bisogno di essere elevata fino alla superficie del suolo. 

Le impurità che incessantemente si comunicano alle acque correnti ven¬ 
gono da esse eliminate in brevissimo tempo, mentre al contrario nelle acque 
stagnanti si accumulano e si diffondono, perciò le acque correnti offrono sem¬ 
pre maggiore sicurezza riguardo alla miscela. Esse possono essere mantenute 
scevre dalle impurità della superficie del suolo mediante argini, purché al¬ 
quanto profondi ed impermeabili, mentre che l’acqua stagnante in qualsiasi 
circostanza è accessibile dalla superficie in giù, e per quanta maggior copia 
se ne attinge tanto più considerevoli debbono essere le sostanze eterogenee 
che vi s’introducono. 

Nelle parti disabitate della terra il rivestimento di piante costituisce un 
mezzo di protezione contro le impurità del suolo, servendo esse di nutrimento 
alla pianta. La nuda roccia d’altra parte non può fornire materie eterogenee 
all’acqua piovana che vi si versa. 

Dove però la terra è abitata essa viene imbrattata dai più svariati ma¬ 
teriali di rifiuto che compenetrano gli strati superficiali e giungono gradata- 
mente all’acqua che in essi ha origine, alterandone la composizione. Egli è 
perciò impossibile che i pozzi a pompa costruiti in tali località 
non debbano mantenere e contenere le impurità del suolo. Ogni 
infossamento nel suolo diviene un focolaio d’impurità, le quali peraltro pos¬ 
sono manifestarsi localmente in gradi svariatissimi. 

Anzitutto sono da tenersi di mira e distruggere le deiezioni degli uomini 
e degli animali (sostanze fecali). Esse contengono nella loro parte liquida 
cloruri e solfati alcalini e materie azotate, e ]# loro putrefazione dà luogo a 
prodotti idrogenati , ai fetidi solfuri e fosfuri idrici ed all’ ammoniaca. La 
presenza di queste sostanze nell’acqua, anche in quantità minime, dimostra 
che vi hanno avuto accesso prodotti di putrefazione. 

Il suolo esercita un’ azione modificatrice su queste sostanze per molte¬ 
plici riguardi. L’acido fosforico, che è contenuto in abbondanza in tutte queste 
sostanze escrementizie, in generale resta combinato rapidamente e rimane nel 
‘ suolo sotto forma insolubile. Laddove 1’ aria ( 1’ ossigeno) può penetrare nel 
suolo, le combinazioni idrogenate della putrefazione vengono ossidate rapida¬ 
mente, sicché i prodotti di ossidazione di questi residui organici sono il se¬ 
gno duraturo delle infiltrazioni dagli strati superficiali del suolo. 

L’azoto delle combinazioni organiche ossidandosi diventa acido nitrico 
o transitoriamente acido nitroso: il carbonio e l’idrogeno formano acido 
carbonico ed acqua. Queste due ultime sostanze vanno miste alla gran quan- 
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tità contenuta nel suolo stesso, e non sono più riconoscibili quanto alla loro 
origine, mentre al contrario i prodotti di ossidazione dell’azoto forniscono le 
prove ineluttabili deH’imbrattamento del suolo, poiché nelle sorgenti pure ri¬ 
scontrarsi soltanto in tracce minime (numero limite 0,4 in 100,000 parti 
d’ acqua — le sorgenti pure della formazione calcarea ne contengono soltan¬ 
to 0,075). 

Nelle vicinanze di Jena le rocce calcaree danno origine a sorgenti ric¬ 
che di sali calcarei, le quali vengono anche condotte in città. In uno dei sob¬ 
borghi si era costruito un pozzo a pompa in un giardino discosto da ter¬ 
reni concimati o altre visibili sorgenti d’impurità. L’analisi rilevò in 100,000 
parti d’acqua : *) 


Residuo 
della eva¬ 
porazione 

Sorgente della condut¬ 
tura . 34,5 

Pozzo a pompa nel giar¬ 
dino del sobborgo . . 241,0 
Acqua della Saale . . . 12,5 


Sostanze 

organiche 

Acido 

nitrico 

Cloro 

Acido 

solforico 

Calce 

Magnesia 

% V 

Durezza 

0,18 

0,16 

1,15 

1,03 

14,75 

m 

1,96 

17,49 

1,78 

0,93 

11,77 

0,20 

10,97 

0,92 

73,10 

0,69 

48,82 

1,80 

8,29 

0,36 

60,42 

2,30 


L’impianto di cimiteri in luoghi disadatti, situati al di sopra o in pros¬ 
simità dei luoghi abitati, certamente porta con sé i maggiori inconvenienti, e 
almeno è necessario che il corso naturale delle acque trasporti lungi dall’abi¬ 
tato l’inevitabile inquinamento del suolo. Non di rado avviene che perfino i 
pozzi scavati nei cimiteri contengano acqua pura, perchè gli strati permeabili 
fanno penetrare i prodotti della corruzione e della putrefazione o più profon¬ 
damente, o li deviano lateralmente. La.influenza di un cimitero di dimensioni 
neanche considerevoli potrà rilevarsi dall’esempio seguente. **) 100 000 parti 
d’acqua contenevano : 


Pozzo a pompa posto al 


Residuo 
della eva¬ 
porazione 


disotto del cimitero . 419,0 
Acqua corrente del luogo 47,0 


Sostanze Acido cloro Acido 

organiche nitrico solforico 


2,16 9,18 63,33 46,80 
17,33 0,32 tracce 2,23 


Calce Magnesia 


50,40 9,90 

8,68 0,72 


Durezza 


64,3 

9,7 


La sorgente scaturiva poco al disopra del cimitero, e, come agevolmente 
si scorge, non era ancora provvista di argini e quindi molto imbrattata di so¬ 
stanze organiche, alla qual cosa si ovviò sollecitamente in prosieguo con un 
argine acconcio. Il pozzo a pompa era stato costruito al di sotto del cimi¬ 
tero, isolato in un campo aperto, e lontano dall’abitato. 

La differenza di compostone e gli afflussi notevolissimi nell’acqua del 
pozzo a pompa saltano agli occhi. Le ricerche ulteriori si aggirarono intorno 
alla differenza di composizione nel corso dell’anno, e le oscillazioni nei varii 
componenti, riferite a 100,000 parti, furono durante l’anno : 


Residuo 

della 

evaporazione 


Sostanze Acido 
organiche nitrico 


Sorgente. 29,5- 47,0 0,2-1,3 0,1- 0,5 

Pozzo a pompa. . . 160,0 — 241,0 1,8 —6,3 6,5 — 11,8 
Acqua della Saale. 8,0— 31,2 0,9 —4,1 0,1— 0,7 


Cloro 


Acido 

solforico 


Durezza 


0,5- 1,1 1,0- 2,7 13,6-18,5 

8,3-17,7 28,9-73,1 45,2-60,4 
0,6- 2,2 0,7- 6,3 2.3-11,6 


*) Vedi Grundlagen, pag. 56 e seg. 

**) Grundlagen, pag. 84. 
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La temperatura dell’acqua, determinata ogni mese, oscillò entro i limiti 


seguenti : *) 



Nella sorgente tra 

9,5° 

e 10,8° C. 

Nel pozzo a pompa „ 

6,4° 

. ii,o° „ 

Nella Saale „ 

1,4° 

» 18,0° „ 


E da notarsi inoltre che l’acqua della conduttura non veniva attinta nel¬ 
l’interno di questa ma alla sorgente dove non era ancora raccolta nella con¬ 
duttura. Con una conveniente costruzione di quest’ ultima si è poi ottenuta 
anche una maggiore uniformità e la temperatura non subì che oscillazioni di 
0,5° C. nello spazio di un anno. 

Quest# cambiamento di composizione nel corso del tempo 
dà la prova più certa della esistenza di afflussi di svariata na¬ 
tura, sulla cui origine non può esistere dubbio. Essi sono costi¬ 
tuiti dai materiali di rifiuto degli uomini, degli animali e delle 
indù strie, e questi si debbono con cura tener lontano da qualsiasi 
sostanza alimentare. 

A questo requisito, che è voluto anche dalle conclusioni della Commis¬ 
sione di Vienna, obbiettasi che non è dimostrato che tali afflussi siano nocivi 
alla salute ! Certamente essi sono da evitarsi; e già la certezza della esistenza 
di materie che agiscono in tal guisa sovra le sostanze alimentari, vuole che esse 
siano eliminate o ne siano tenute lontane, lo che può ottenersi solo con l’in¬ 
canalamento delle sorgenti naturali pure. 

La igiene annovera non pochi esempii, in cui la diffusione di malattie 
contagiose dovea riferirsi all’uso di acqua potabile inquinata e non un solo 
esempio in cui ciò fosse avvenuto coll’uso di acqua sorgiva ben incanalata! 
Una parte dei tecnici si studia a negare all’acqua dei fiumi e del sottosuolo 
qualsiasi influenza nociva, mentre altri ritengono essere appunto l’uso di 
esse il veicolo più pericoloso di materie zimotiche , e questi ultimi nei loro 
sospetti sono consoni allo stato odierno delle ricerche scientifiche ! Per 
quanto maggiore sviluppo acquistano le laboriose ricerche microscopiche e me¬ 
diche, altrettanto più emerge la certezza che una gran parte delle malattie epide¬ 
miche vada connessa allo sviluppo di organismi infimi ; la diffusione di que¬ 
sti può aver luogo nell’aria, nell’acqua e nel suolo, e l’azione di questi vei¬ 
coli può essere isolata o collettiva. Ben a ragione quindi la igiene moderna mira 
alla nettezza dell’ambiente in cui l’uomo vive, cosa finora molto trascurata. 
I fomiti che prestano più rigoglioso sviluppo alle malattie contagiose sono le 
impurità della casa, del suolo, dell’aria e dell’acqua! Non v’ha dubbio che 
l’acqua impura sia molto propizia allo sviluppo di organismi minimi, come ri¬ 
levasi da qualunque esame microscopico, fatto o immediatamente o dopo aver 
lasciato posare alquanto 1’ acqua, e non v’ ha .dubbio neppure che la forma 
fluida di essa offra grande facilità di diffusione , resa ancora più pericolosa 
dall’attingere che se ne fa per l’alimento quotidiano. 

Secondo le nozioni odierne intorno alle impurità dell’acqua, e dal punto 
di vista dell’igiene, vuoisi acqua pura e scevra da afflussi eterogenei ed im¬ 
puri, cosi come la forniscono dovunque le sorgenti più o meno vicino e puri¬ 
ficate naturalmente. 

I tentativi della purificazione artificiale, ove trattasi di avere note\oli 
quantità d’acqua, trovano presto un limite. Segnatamente in America, in pa¬ 
recchi casi si è raggiunta una soddisfacente purificazione di acqua fluviale già 
relativamente pura, mediante filtrazione a traverso di grandi masse di ghiaia, 
adducendo contemporaneamente aria pura per agevolare l’abbondante soluzione 

*) Vedi Gfrundlagen, pag. 89. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. * 1 
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dei eoipponenti di essa nell’acqua fluviale. Simili congegni sono stati messi 
in uso anche in Germania, là dove si ebbe a ricorrere all’acqua fluviale per 
uso di alimentazione. Si filtra l’acqua a traverso di g*hiaia di diversa gros¬ 
sezza e distribuita a strati diversi, aggiungendovi anche carbone di legna, e 
ciò specialmente ove trattasi di quantità minori di acqua. Infine è da fare 
menzione dei diffusissimi filtri a carbone, che sono fatti di carbone poroso 
arroventato (coaks); come pure delle masse di carta e delle spugne. Tutti 
questi mezzi però agiscono principalmente per T occhio, perchè non allonta¬ 
nano, nei limiti della possibilità, che i corpi in sospensione che intorbidano 
l’acqua, avendo accurate indagini dimostrato che, a traverso di simili filtri, 
i germi degli organismi infimi pure giungono a passare, subordinatamente 
sempre allo stato momentaneo della massa da filtro. 

La proprietà di ritenere le sostanze intorbidanti e coloranti e taluni sali, 
appartiene principalmente alle sostanze porose. Generalmente ha luogo però 
molto presto la saturazione, e richiedesi quindi una massa copiosa di mate¬ 
riale da filtro per mantenere limpide grandi quantità d’acqua. Non è da ne¬ 
garsi che si può rendere limpida e pura l’acqua torbida, ponendovi cura suf¬ 
ficiente e rinnovando i filtri, appena ciò sia necessario. Colla trascuraggine 
invece sorgono i maggiori inconvenienti, giacché non solo si ottiene acqua 
impura, ma i filtri soprassaturi danno luogo rapidamente a decomposizioni, 
ed alla lor volta producono abbondanti impurità. I tentativi di purificare l’ac¬ 
qua colla filtrazione furono fatti in maniere svariatissime, così, a mo’ d’ esem¬ 
pio , fu recentemente proposto e adottato il ferro poroso , ferro metallico o 
l’ossidulo-ossidato. L’effetto immediato talvolta fu seducente, ma con l’uso pro¬ 


tratto si è sempre ritornato ai mezzi più semplici, cioè ai filtri di ghiaia e carbone. 

Col rendere l’acqua limpida ed incolora mediante il filtro, essa acquista 
l’apparenza di purezza maggiore e questa pratica resterà quindi sempre in 


uso. La filtrazione del resto è atta certamente ad eliminare più o meno com 


pletamente dall’acqua le particelle in sospensione che la intorbidano, ed a ren¬ 
dere pura un’ acqua naturalmente torbida ma del resto buona. Qualora però 
l’acqua contenga disciolte le impurità, queste non vengono eliminate che in 
minima parte o affatto, e quindi la purificazione meccanica della filtrazione 
risponderà alle esigenze della igiene solo nei casi in cui trattasi di filtrare 
un’ acqua già per sè stessa pur^ e di composizione uniforme. 

Le sostanze, la cui presenza nell’acqua è più da temersi, sono i così detti 
prodotti organici, cioè prodotti di decomposizione o parti di organismi che 
si accumulano segnatamente negli strati della superfìcie del suolo, dove, a se¬ 


conda della natura del terreno, subiscono ulteriori decomposizioni più o meno 
rapide. Queste sostanze formano 1’ alimento degli organismi minimi vegetali 
ed animali, la cui occasionale influenza deleteria resta sempre più dimostrata. 
Nell’acqua inquinata in tal guisa ha luogo, nello spazio di poche ore o giorni, 
una rigogliosa neoformazione di funghi, ecc., mentre l’acqua, scevra possibil¬ 
mente di queste composizioni organiche, si conserva molto più a lungo, fin¬ 
tantoché altre impurità che vi s’introducono, per esempio la polvere, finiscono 
per esercitarvi la loro influenza. Le acque che toccano luoghi paludosi vi 
raccolgono in generale sostanze organiche solubili, acidi dell’humus, che a lor 
volta danno luogo a sali di ferro solubili, i quali spesso rendono l’acqua inser¬ 
vibile ed in ogni modo formano una miscela molto variabile che non dovrebbe 
mai servire per alimento. Le materie di rifiuto degli animali forniscono all’ac¬ 
qua sostanze azotate facilmente alterabili, le quali spessissimo danno luogo 
ad effetti nocivi alla salute. Tutti questi afflussi sembrano essere facilmente 
ossidabili e vengono rapidamente distrutti dal permanganato di potassa. Si 
è quindi proposto, ed anche messo in atto su piccole quantità di acqua, di 
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aggiungere tanta quantità di soluzione allungata di questo sale fintantoché 
resti predominante la colorazione violetta. Dopo breve tempo il leggiero ec¬ 
cesso di sale si decompone ed il manganese si deposita sotto forma d’idrato 
d’ ossido restando l’acqua limpida. Per l’uso di limitate quantità d’acqua que¬ 
sto metodo può ben servire come rimedio momentaneo. 

Da tempo remoto i cinesi chiariscono 1’ acqua torbida coll’ aggiunta di 
allume e spesso ne basta già V l00000 per eliminare rapidamente le sostanze 
intorbidanti; trattandosi però di acqua da bere, certamente l’aggiungervi allume 
dovrebbe destare qualche apprensione. 

In seguito ad accurate osservazioni intorno alla importanza ed all’effetto 
dell’acqua potabile, il metodo di analisi della medesima si è reso più com¬ 
pleto e nel tempo stesso più semplice, poiché si tralascia ora di determinare 
varii elementi che prima si ricercavano sempre e si dà invece grande impor¬ 
tanza ad altri che prima venivano poco o nulla presi in esame. 

Il residuo della evaporazione si determina essiccando una deter¬ 
minata quantità di acqua (100 cm. c. in una coppa, di cui si è prima deter¬ 
minato il peso, portando la temperatura in ultimo a 110—120° C.). Questo 
residuo spesso offre notevoli varietà, specialmente se esistono nell’acqua grandi 
quantità di sali. La determinazione è facile e perciò anche da raccomandarsi. 

Coll’arroventare il residuo restano distrutte le sostanze organiche e vien 
eliminata per quanto è possibile l’acqua di chimica combinazione, però a se¬ 
conda del grado di calore hanno luogo diverse scomposizioni ; dal carbonato 
di magnesia si elimina l’acido carbonico ed il cloruro di magnesio dà luogo 
alla formazione di acido idroclorico, sicché la determinazione resterà sempre 
incerta. 

Lavando il residuo ottenuto col riscaldamento ed evaporando a secchezza 
il liquido filtrato, si possono approssimativamente determinare i sali alcalini, 
che specialmente nell’acqua impura son contenuti in quantità notevole, il li¬ 
quido filtrato in tale caso ha spesso forte reazione alcalina quando 1 alcali 
trovavasi legato a sostanze organiche o ad acido nitrico. 

Le sorgenti pure contengono solo tracce di sali alcalini, e poiché questi 
sono in generale cloruri e solfati, basta d’ ordinario il determinare il cloro e 
l’acido solforico, e solo quando la quantità di dette sostanze oltrepassa i nu¬ 
meri limiti si procede ad indagini ulteriori. 

Sostanze organiche. S’intendono per sostanze organiche quelle materie 
che sono facilmente distruttibili col permanganato di potassa e che debbono 
tenersi di mira per la loro facile alterabilità. Le sorgenti pure e provviste di 
buone condutture, ne contengono solo pochissime e spesso non alterano punto 
la soluzione di permanganato potassico. Nella determinazione delle sostanze 
organiche si è tenuto per base la maniera di comportarsi rispetto all acido 
ossalico e secondo ciò, 1 parte di permanganato di potassa corrisponde a 
5 parti di sostanza organica *). Le sorgenti pure, secondo i miei mol¬ 
teplici saggi, contengono appena una parte o poco più di sostanza organica, 
cioè hanno bisogno di appena 0,2 parti di permanganato di potassa. Attesa 
la indiscutibile importanza di questa reazione nel giudicare della purezza del¬ 
l’acqua, sono utili dei saggi immediati, pei quali si usano soluzioni titolate di 
permanganato potassico puro cristallizzato, p. es. di 1:1000. Un centimetro 
cubo di questa soluzione ridotto da 100 centimetri cubi di acqua, corrisponde 
a 5 parti di sostanza organica per 100,000 parti d’ acqua. Questa quantità 
appunto venne stabilita dal Pettenkofer come numero limite per una buona 


*) Vedi Grundlagen, pag. 8, 140 e seg. 
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acqua potabile ; essa è però troppo elevata per le sorgenti pure e dovrebbe 
limitarsi solo ad una parte o poco più. Se si fanno bollire per esempio 
100 cm. c. di acqua assoluta, o meglio ancora se vi si aggiunge l’acido solfo¬ 
rico diluito, e vi s’istilla 0,5 cm. c. della citata soluzione titolata, l’acqua do¬ 
vrebbe restare colorita in violetto ; se ciò non avviene, vi si aggiungono 
altri 0,5 crn.c. e la si osserva di nuovo : le acque che ossidano tali quantità 
di permanganato debbono ritenersi come fortemente inquinate e sono da evi¬ 
tarsi. Le analisi più accurate sono devolute alla tecnica chimica. 

La soluzione di permanganato di potassa deve possibilmente essere pre¬ 
parata di recente, ed in ogni maniera non deve essere torbida nè avere se¬ 
dimento , poiché ciò indicherebbe già decomposizione e quindi darebbe una 
falsa misura. 

Acido nitrico, acido nitroso, ammoniaca. 

Queste tre combinazioni hanno origine dalla decomposizione delle sostanze 
organiche azotate ; la loro ricerca perciò ha spesso una importanza decisiva, 
ed esse dovranno quindi essere determinate anche quantitativamente con una 
accurata analisi chimica. 

L’ammoniaca è il prodotto della putrefazione che comparisce per primo. 
Messa in condizioni propizie, e col contatto dell’ossigeno, essa si trasforma 
rapidamente in acido nitrico e nitroso. La reazione più sicura, ed in pari 
tempo più sensibile dell’ ammoniaca , è la seguente : si aggiunga all’ acqua 
tanta soluzione di soda da avere una forte reazione alcalina, e poi si veda 
se nel bicchiere da saggio l’aria soprastante immediatamente al liquido abbia 
reazione alcalina, se colorisca in brunastro la carte di curcuma, se colorisca 
in azzurro la carta di tornasole arrossata, o se una bacchetta di vetro bagnata 
di acido cloroidrico allungato dia luogo alla formazione di vapori di sale am¬ 
moniaco. Naturalmente deve evitarsi di bagnare le carte reattive nel liquido 
già alcalinizzato ; un leggiero riscaldamento al contrario fa sprigionare l’am¬ 
moniaca e rende più decisa la reazione dei vapori che si sviluppano. 

La presenza delhammoniaca deve ritenersi come prova della presenza di 
prodotti di putrefazione, lo stesso dicasi dell’acido nitroso che, sebbene secondo 
le ultime ricerche sembri essere alquanto più duraturo, pure non deve consi¬ 
derarsi che come stadio intermedio di ossidazione dell’ acido nitrico. 

Si riconosce l’acido nitroso acidulando l’acqua con qualche goccia di 
acido solforico, ed aggiungendo qualche goccia di soluzione di joduro di zinco 
amidato, reagente che si può avere in qualunque farmacia. Se 1’ acqua con¬ 
tiene acido nitroso, la soluzione di joduro di zinco amidato prende un colore 
azzurro tanto più intenso quanto maggiore è la quantità dell’ acido nitroso. 

Poiché 1’ acido nitroso non è che un prodotto intermedio transitorio, la 
sua presenza ha un significato maggiore, dimostrando essa l’esistenza di una 
attività chimica più intensa, ed una variabilità dei componenti dell’acqua stessa. 

Nel saggio dell’acido nitrico è compresa la determinazione dell’acido ni¬ 
troso, ed il saggio esposto or ora ha quindi un’importanza speciale per de¬ 
terminare soltanto quest’ultimo. 

Un saggio molto esatto per la ricerca dell’acido nitrico va fatto nella 
maniera seguente: si mescola mezza goccia dell’acqua da analizzare con 
1 o 2 gocce di soluzione di brucina ( ottenuta agitando un poco di bru- 
cina con acqua) ed aggiungendo, goccia a goccia, acido solforico concen¬ 
trato e scevro di acido nitrico. Se 1’ acqua contiene molto acido nitrico, già 
con l’aggiunta di 3 o 4 gocce di acido solforico si manifesta il colorito rosso 
dovuto alla presenza dell’acido nitrico, altrimenti debbono adoperarsi 15 a 
20 gocce. L’acqua pura di sorgente con ciò non dà quasi alcuna reazione o 
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solo una reazione momentanea e fugace, per guisa che il manifestarsi di una 
colorazione rossa notevole dimostra sempre l’inquinamento con i residui di so¬ 
stanze azotate disfatte. Il saggio va preferibilmente fatto in una capsula di 
porcellana. 

Nelle analisi accurate, riguardanti il grado dell’inquinamento, ha moltis¬ 
sima importanza la determinazione quantitativa dell’ ammoniaca e dell’ acido 
nitrico, che deve essere fatta con metodi rigorosi per opera dei chimici : la 
determinazione dell’acido nitroso può facilmente indurre in errore. L’ammo¬ 
niaca non riscontrasi in acqua pura di fonte. 

Cloro ed acido solforico. Entrambi possono essere riconosciuti me¬ 
diante le note reazioni : il cloro con una soluzione di nitrato d’argento, dopo 
avere acidulata l’acqua con acido, nitrico , e l’acido solforico col nitrato di 
barite. Le acque pure di sorgenti vengono appena intorbidate con questi 
reagenti, o diventano solo opalescenti e offrono un impercettibile precipitato 
colle soluzioni di barite. Nelle acque delle formazioni calcaree trovansi tuttavia 
quantità alquanto maggiori di acido solforico per la presenza del solfato di 
calce. Le reazioni intense del cloro e dell’acido solforico debbono la loro ori¬ 
gine così alla natura locale delle rocce come all’inquinamento del suolo con 
sostanze di rifiuto degli animali e delle industrie, ed in quest’ultimo caso le 
acque rispettive son da evitarsi. 

Calce e magnesia. Queste sostanze vengono determinate esattamente 
solo coll’analisi chimica precipitando la calce sotto forma di ossalato, ecc.; 
generalmente però solo collo stabilire la così detta durezza. Hiller consiglia, 
come saggio di facile esecuzione, di agitare 100 centim. cub. di acqua con 
grammi 0,3 di polvere di sapone, che corrispondono a 20 gradi di durezza. 
Se così facendo si forma una spuma a piccole bolle che dura per qualche 
minuto , la durezza dell’ acqua non giunge a 20 gradi ed essa non è perciò 
da rifiutare sotto questo punto di vista. Se al contrario non si forma spuma 
durevole la durezza è maggiore. 

Tutti questi saggi comparativi, ripetuti sovente, possono fornire i migliori 
criterii, e coll’ osservazione esatta della intensità delle reazioni, danno facil¬ 
mente una idea approssimativa della proporzione quantitativa. Se si sottopone 
contemporaneamente all’esame un’acqua pura di tonte, si avranno per lo più 
differenze appariscentissime , che saltano chiaramente agli occhi anche del 
profano. 

Gli acquedotti, che traggono 1’ acqua di lontano, dotata spesso di forti 
pressioni, la costruzione dei quali va diffondendosi sempre più ed è molto com¬ 
mendevole, han dato luogo a molteplici ricerche intorno alla scelta dei tubi a ciò 
necessarii. Per la saldezza del metallo, e per la nota sistemazione, a ragione 
l’uso dei tubi di ferro è generalmente invalso per le condutture lontane. Essi 
vengono per lo più incatramati (asfaltati) internamente e poi riscaldati, sic¬ 
ché vi si forma un rivestimento di carbone, che agisce in qualche modo da 
preservativo. Nelle condutture nuove vengono attaccate singole parti dei tubi, 
certo già precedentemente ossidate, sicché spesso nel primo e anche nel se¬ 
condo anno ha luogo un accumulo di ocra in talune aperture di scolo, spe¬ 
cialmente in quelle situate in alto e poco usate. Questo deposito però cessa 
presto, e pare che i tubi di ferro non vengano più attaccati affatto, giacché 
anche vecchissimi tubi di ferro mostransi perfettamente conservati nella parte 
interna. La ruggine esteriore progredisce lentamente a seconda della inten¬ 
sità delle influenze esterne, e per lo più solo dopo molto tempo esercita la 
sua azione nociva. Se nella conduttura il deposito di ocra resta costante, esso 
quasi sempre deve la sua origine al fatto che l’acqua stessa contiene piin- 
cipii ferruginosi in quantità anche minime, i quali sono tenuti in soluzione 
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principalmente dagli acidi dell’humus, e spesso possono essere eliminati prov¬ 
vedendo meglio le sorgenti di argini ed intercettando affluenti paludosi, ecc.» 

Per le condutture minori nelle case vengono adoperati anche general¬ 
mente i tubi di piombo. Essi sono molto comodi per la loro flessibilità e com¬ 
posizione uniforme, e non vengono affatto attaccati se restano riempiti. I ten¬ 
tativi di provvedere i tubi di piombo di un rivestimento interno di zinco 
hanno dato risultati decisamente sfavorevoli. Lo zinco è crudo, o lo diventa, 
e perciò, specialmente sotto pressione aumentata, dà luogo in breve tempo 
alla rottura dei tubi. Si è anche proposto" di rivestire internamente i tubi di 
piombo con uno strato di solfuro di piombo, ma i molteplici esperimenti da 
me istituiti non hanno dimostrato che .questa pratica offra alcun reale van- 
taggio. *) 

Dei tubi di piombo, per i quali era dimostrato che aveano servito oltre 
a 300 anni da conduttura d’acqua, presentavano uno strato interno di appena 
un millimetro di spessezza , composto principalmente di fosfato di piombo 
misto a cloruro e contenente pochissimi carbonati alcalino-terrosi. Le acque 
di fonte comuni contengono sempre in soluzione questi ultimi e sembra che, 
per la loro affinità maggiore, essi impediscano che il piombo venga attaccato. 
Nei miei esperimenti fatti con la nostra acqua calcarea i tubi di piombo non 
venivano menomamente attaccati anche dopo il decorso di mesi, quando i tubi 
erano riempiti d’acqua : al contrario il piombo si scioglieva quando veniva 
usata acqua distillata contenente acido carbonico e ossigeno, o quando i tubi 
non erano completamente pieni, in modo da permettere all’aria di esercitare 
la sua influenza. Altre molteplici esperienze hanno anche dato il medesimo 
risultato, cioè : che i tubi di piombo possano venire adoperati impunemente 
ove trattasi di condutture d’acqua chiuse e sottoposte a pressione, e che al 
contrario debbano essere rigettati senz’altro nei pozzi a pompa 
ed in tutte le altre sistemazioni che permettono l’adito all’aria. 
In quest’ultimo caso si son verificati ripetute volte avvelenamenti per piombo. 

v. Sommer. Reichardt. 


Acqua (Approvigionamento di) (conduttura d’acqua). Già da molto 
tempo è radicato, nel canquo sociale, politico ed igienico, il pensiero di prov¬ 
vedere di acqua gli abitanti dei grandi centri e di rendere questa cura di 
pertinenza pubblica , sottraendola in certo modo al libito ed al beneplacito 
del singolo individuo. Fra i grandiosi documenti della vita pubblica romana 
giunti fino a noi, gli acquedotti vanno annoverati fra le costruzioni più e- 
mergenti, ma tuttavia non sono i monumenti storici più antichi. I Greci, gli 
Egizii e gli Assirii ci danno prove analoghe che anche fin da quel periodo 
l’approvigionamento dell’acqua era una quistione pubblica. 

Molte ragioni riposte nella conservazione dell’uomo dimostrano la ne¬ 
cessità di condurre acqua buona, chiara e limpida nei grandi centri. L’acqua 
serve in primo luogo pel nutrimento : essa sostituisce una parte importante 
del nostro corpo, e determina le funzionalità dei nostri organi. E inoltre indi¬ 
spensabile alla preparazione delle nostre vivande, alla nettezza del nostro 
corpo, della nostra abitazione, delle nostre case e strade. Se la nettezza va 
riguardata come uno dei più importanti principii dell’igiene, la parte che in essa 
rappresenta l’acqua dovrà certamente valutarsi in tutta la sua importanza , 
essendo questa il mezzo che rende possibile l’attuazione di tutto il principio. 
Se tutte queste ragioni sono già convincenti in favore della conduttura delle 
acque, parlano altresì in prò del bisogno di provvedersi di acqua abbondante e 


*) Riscontra Archiv der Pharmacie 1879. Voi. CCXV, pag. 54 e seg. 
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di buona qualità. La necessità di provvedersi di acqua buona e limpida mercè 
sacrifizi pecuniari, è stata motivata dal Pettenkofer da un punto di vista di al¬ 
tissima importanza. Egli dice: L’acqua non è soltanto uno dei più valevoli mezzi 
di nutrizione, ma, per la maggioranza degli uomini, costituisce un condi¬ 
mento prediletto. La differenza tra alimento e condimento è stata per 
primo definita esattamente da Care v. Voit collo stabilire che gli alimenti 
sono le materie atte a rimpiazzare nel nostro corpo il consumo d’albumina, 
grasso, sali ed acqua, ed i condimenti invece quelle sostanze le quali collo 
stimolo speciale che danno ai nervi del gusto, della digestione e dell’assi¬ 
milazione, o all’ organo centrale dei nervi, al cervello, agevolano in modo 
efficace la ingestione, la elaborazione e l’assimilazione degli elementi, o fa¬ 
cilitano altre funzioni del corpo. Nella nutrizione i condimenti rappresentano 
una parte importantissima; ciò che piace ordinariamente suol giovare, e ciò 
che ripugna nuoce quasi sempre. Come un cattivo sapore può disporre lo 
stomaco a rigettare tutto il nutrimento preso, così un buon sapore, per la 
sensazione piacevole che ne deriva, promuove nell’organismo la ricezione del¬ 
l’alimento ingerito. Un alimento senza condimenti sarebbe insopportabile , 
come una vita senza gioia alcuna. Tutte le nostre bevande, a prescindere 
dall’acqua che contengono, sono per lo più dei condimenti e non degli ali¬ 
menti, ed il danaro che costano viene speso solo per il piacere che dà il 
loro gusto. Certo, alcune di esse contengono anche materie nutritive, a mo’ 
di esempio, la birra. Però se si volesse ottenere mediante buona birra stagio¬ 
nata la quantità di albumina contenuta in 480 grammi di carne, e che è 
indispensabile ad un adulto, sarebbe necessario di bere quotidianamente 24 
litri di birra, che verrebbero a costare più di 8 lire, mentre una libbra di 
carne della migliore qualità si può avere con 90 centesimi. Noi paghiamo 
a caro prezzo la birra e il vino , il caffè ed il te , non come alimenti , ma 
come sostanze gustose; e si dimostra con ciò quanto valore abbiano per noi 
i condimenti: perciò è giusto che si spenda anche qualche cosa per un buon 
bicchiere d’acqua che ci piace, ed opera saggiamente ogni città che provveda 
non solo alla buona birra, ma altresì all’acqua buona. Nell’interesse dell’i¬ 
giene pubblica è necessario assegnare all’acqua un posto importante fra i con¬ 
dimenti liquidi di un paese, perchè l’acqua appartiene ai condimenti più na¬ 
turali e più innocui. Noi tutti sappiamo con quanta facilita si possa abu¬ 
sare delle altre sostanze aromatiche, e specialmente delle bevande alcooliche; 
per l’acqua invece tale pericolo havvi solo in infima misura (Rivista tede¬ 
sca 1878). 

Infine è da por. mente anche all’importanza dell’acqua come causa di 
malattie, e quantunque ancora per questo riguardo ne venissero di molto 
esagerati i pericoli (v. Suolo), pure 1’ origine di talune malattie (catarri 
intestinali, ecc.) molto probabilmente deriva dall’acqua guasta, e per conse¬ 
guenza v’ è da temerne una maggior diffusione mediante le condutture del- 

1’ acqua. 

Questo modo di vedere si riferirebbe apparentemente solo all’acqua da 
bere, e spesso infatti l’acqua da bere viene distinta dall’acqua usuale, 
essendo assai minori i requisiti che da quest’ultima si richiedono quanto alla 
qualità. Appunto laddove è quistione del bisogno dell’acqua e della quantità 
di cui si dovrebbe essere provveduti, e segnatamente in quei casi ove sor¬ 
gono difficoltà circa la conduttura della quantità di acqua necessaria, accade 
che si parta dal principio che l’acqua di cui si vuol provvedersi serva ad un 
duplice bisogno, cioè come acqua per bere e per gli usi comuni, sicché è ne¬ 
cessario di scindere la quistione e trattarla separatamente. Si sceglie alloia 
come acqua da bere quella che completamente risponda a tutte le esigenze 




13 G 


acqua (Approvigionamento di) 


dell’igiene, mentre a torto si è molto meno severi nelle pretese circa l’acqua 
comune. Dal momento che si parte dal principio che l’acqua impura possa* 
nuocere all’uomo, quest’azione nociva ha luogo non solamente mediante il 
bere ma altresì col solo introdurre quest’acqua nelle città e nelle case, poiché 
servendo essa a nettare la nostra biancheria e le nostre stoviglie viene in 
contatto immediato coll’uomo. Adoperando inoltre l’acqua per nettare le strade, 
essa viene sparsa e spruzzata dapertutto, sicché le impurità che vi si con¬ 
tengono si disseccano, e venendo poi sollevate dalle correnti d’aria riempiono 
le nostre strade e le nostre case , e finalmente giungono nei nostri organi 
respiratori. A tutto ciò si aggiunge ancora l’esperienza che con la conduttura 
separata, spesso, sia a bella posta sia per indolenza, si adopera l’acqua in 
maniera perfettamente contraria a quella voluta, usando cioè per bere e cu¬ 
cinare l’acqua destinata agli usi comuni, ed adoperando l’acqua da bere per 
tutti i lavori pei quali è destinata l’acqua usuale. A queste considerazioni 
bisogna aggiungere in ultimo che spesse volte con l’impianto di una seconda 
conduttura di acqua perfettamente segregata, le spese d’impianto vengono 
aumentate in tal guisa, che il vantaggio finanziario, che dovrebbe emergere 
dalla divisione, diventa spesso illusorio. 

Perciò è un assioma igienico, accettato quasi universalmente, di trarre 
da una conduttura d’acqua unica non solo l’acqua da bere e per usi 
domestici, ma anche quella per uso industriale e pubblico. 

Già nell’articolo Acqua sono stati esposti i requisiti voluti nelle diverse 
sorgenti dalle quali l’acqua si trae , e non resta qui che completarli in ri¬ 
guardo all’approvigionamento unico, quindi principalmente sotto il punto 
di vista quantitativo e della produttività. Le provviste d’acque naturali che qui 
debbono prendersi in esame sono: 1. le sorgenti naturali (vive) e quelle 
dischiuse artificialmente; 2. i ruscelli ed i fiumi; 3. gli stagni ed i laghi; 
4. le acque meteoriche. 

Per quel che riguarda le sorgenti hanno grandissima importanza le vi¬ 
cissitudini atmosferiche e segnatamente la quantità di acque piovane che è 
in diretto nesso colla evaporazione e con la natura del suolo, poiché questo, 
a seconda della configurazione, della compage fisica o chimica, della vegeta¬ 
zione, eco., agevola l’infiltramento delle acque od il loro deflusso alla superficie. 
È da por mente in tutti gli approvigionamenti d’acqua che il bisogno maggiore 
si verifica appunto nella stagione in cui è maggiore la perdita a causa della eva¬ 
porazione, e vuoisi quindi che la produttività delle sorgenti e dei pozzi sia 
possibilmente uniforme e non assolutamente subordinata alla frequenza ed 
abbondanza delle pioggie. È poi di grande importanza l’indagare in qual 
modo abbia luogo il decorso delle acque nel sottosuolo, se cioè la raccolta 
sotterranea di acqua sia paragonabile piuttosto ad un lago e resti in riposo 
o se invece si comporti come una corrente e sia in moto costante sebbene 
lento: anche questo fatto ha grande influenza sulla quantità dell’acqua. Dob¬ 
biamo in ultimo far rilevare ancora che le sorgenti si distinguono in perenni, 
le quali per gli abbondanti affluenti offrono una produttività abbastanza uni¬ 
forme nelle varie stagioni; in periodiche, che nella loro produttività subi¬ 
scono l’influenza di condizioni esterne, ed in intermittenti, le quali, infine, 
a causa di condizioni speciali del terreno, cessano temporaneamente, per ri¬ 
comparire dopo qualche tempo. 

In taluni luoghi poveri d’ acqua vengono adoperati per Y approvigiona- 
mento d’acqua i pozzi artesiani. Questi pozzi hanno origine nel modo seguente: 
in una località di drenaggio, ed in un punto declive, al disotto di uno strato 
impermeabile, sovra del quale possono anche essere raccolte acque del sotto¬ 
suolo, esiste un secondo strato impermeabile, diviso dal primo mediante uno 
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strato permeabile. In questo spazio chiuso fra due strati impermeabili si 
raccoglie altra acqua proveniente da luoghi lontani e per lo più elevati, per 
la qual cosa è sottoposta a pressione elevata. Se lo stato impermeabile su¬ 
periore vien forato, l’acqua suol fuoriuscire per lo più sotto forma di un 
getto potente. La produttività di siffatti pozzi suol essere tanto variabile che 
non si può dare su ciò alcuna norma generale. 

Se l’acqua si trae da ruscelli o fiumi, dovrà rivolgersi attenzione spe¬ 
ciale al decorso di essi nei luoghi sovrastanti al punto donde essa vien tratta, 
poiché in siffatti corsi d’acqua facilmente possono essere immesse impurità 
dai varii affluenti. Già colle acque meteoriche che vi si versano, vengono 
introdotte nell’acqua sostanze estranee dalla superficie del suolo: a queste 
però si aggiungono le acque di rifiuto delle case, delle abitazioni, dei me¬ 
stieri, delle industrie e della polizia della città (v. Polizia urbana). Con 
ciò però non vuol dirsi che l’acqua di un fiume, che abbia raccolto acque di 
canali o cloache o altre impurità, debba assolutamente essere esclusa dal 
servire come acqua di approvigionamento. Trattasi soltanto della quantità 
dell’inquinamento, relativamente all’abbondanza delle acque del fiume, e poi 
della distanza che intercede tra il luogo dove avviene l’inquinamento ed il 
luogo donde si trae l’acqua. I fiumi subiscono man mano il processo della 
autopurificazione, e diventano di nuovo atti a servire per lo scopo in esame. 
Ma poiché su questo processo non possono stabilirsi norme generali, dipen¬ 
dendo 1’autopurificazione da varii fattori, come la quantità d’acqua, la ra¬ 
pidità della corrente, la natura del suolo, le condizioni climatologiche, ecc. 
si dovrà ricorrere sempre, per decidere la quistione, ad un’analisi qualitativa 
e quantitativa dell’acqua. 

Riguardo alla temperatura dell’acqua i ruscelli ed i fiumi hanno l’in¬ 
conveniente che essa subisca grandi oscillazioni a seconda della temperatura 
dell’aria. 

Non di rado si adoperano anche per l’approvigionamento di acqua gli 
stagni ed i laghi. La composizione di siffatte raccolte d’acqua è molto varia¬ 
bile a seconda della loro origine, a seconda che nella formazione di esse par¬ 
tecipino principalmente le acque meteoriche o servano ad alimentarle ruscelli 
o fiumi, a seconda che esista un emissario costante voluminoso o una super¬ 
ficie d’acqua bassa facile a formar paludi, ed a seconda che la insufficienza 
dello scolo venga sostituita dalla evaporazione. Da tutte queste condizioni di¬ 
pende eziandio la quantità di acqua, cioè la produttività ed anche la tempe¬ 
ratura. Quest’ultima nei laghi diventa costante coll’aumento della profondità. 

Nei luoghi dove le acque meteoriche vengono adoperate direttamente 
per l’approvigionamento d’acqua, è di grande importanza l’aver riguardo non 
solo all’abbondanza delle stesse, ma altresì alla intensità della evaporazione, 
e quindi all’insieme della configurazione e composizione del suolo, ai venti 
dominanti, alle condizioni termometriche, e a tutto il carattere climatico. 
Si capirà facilmente che le acque meteoriche debbano subire grandi oscilla¬ 
zioni di temperatura a seconda delle stagioni. 

Dovendosi decidere quali delle raccolte d’ acqua prese testé in esame 
sieno da prescegliersi per l’approvigionamento, si dovrà, dopo che coll’analisi 
sia stata stabilita la qualità inappuntabile dell’acqua, tener presente il se¬ 
guente punto di mira. Secondo Wolffhugel-Veitmeyer già la località dalla 
quale l’acqua dovrà essere tratta dovrà offrire qualche garanzia circa la uni¬ 
formità della composizione ed il carattere innocuo delle eventuali miscele. 
In questo senso le opportunità per le provviste d’acqua hanno essenzialmente 
valore diverso a seconda del luogo in cui si trovano, ed un ruscello presso 
alla sua origine, mentre scorre tuttora nelle montagne o in terreno boscoso, 
Eulenburg — Diz. Enciclopedico. 18 
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promette piuttosto un’acqua che risponde a tutte le esigenze, anziché una 
sorgente di una pianura abitata e messa a profitto dall’economia rurale o 
l’acqua del sottosuolo ottenuta coilo scavar pozzi nei luoghi abitati o nelle 

vicinanze di questi. 

Certamente là dove havvi da scegliere fra varie fonti giudicate sufficienti, 
riguardo alla loro abbondanza, e la decisione dovrà dipendere dalla qualità, 
si darà incondizionatamente la preferenza all’acqua pura di sorgente o del 
sottosuolo su tutte le altre, purché anche il suo grado di durezza risponda 
al programma stabilito, ed all’acqua di ruscelli o fiumi come pure di stagni 
e laghi sulle acque meteoriche. 

L’approvigionamento con 1’ acqua che sgorga dal suolo ha il vantaggio 
che risponde più di tutte ai requisiti voluti per quel che riguarda la tem¬ 
peratura, ed al contrario spesso non corrisponde ai requisiti richiesti quanto 
a durezza, mentre che l’acqua fluviale generalmente, e l’acqua piovana co¬ 
stantemente, è molle. L’acqua di sorgente e del sottosuolo generalmente può 
essere adoperata direttamente, mentre al contrario l’acqua dei ruscelli e fiumi 
solo eccezionalmente si mantiene sempre tanto pura nelle varie condizioni 
atmosferiche, da permettere che venga immessa nelle condutture senza pre¬ 
via filtrazione. 

Anche i luoghi di montagna ed i bacini di raccolta per acque meteoriche, 
se bene impiantati, permettono senz’altro la condotta delle acque: non cosi i 
laghi delle pianure. Anche allorché le acque dei fiumi e dei laghi di pia¬ 
nura sembrano relativamente pure e chiare, contengono maggiore o minor 
copia di corpuscoli minimi in sottilissima suddivisione, particelle minerali o 
terrose, organismi, residui di sostanze vegetali e minerali ecc., che danno 
all’acqua fluviale e lacustre il noto sapore speciale, ed in parte son causa 
che non si conservi col riposo. 

Il congresso tedesco per la igiene pubblica ha stabilito nel 1876 a Dus¬ 
seldorf i seguenti principii per un approvigionamento razionale di acqua : Le 
acque sorgive, quelle del sottosuolo, e l’acqua fluviale filtrata 
rispondono ai requisiti voluti, e dipende dalle condizioni locali quale specie 
di approvigionamento di acqua meriti la preferenza nei singoli casi. 

A parità di condizioni qualitative e quantitative merita la preferenza: 
a) l’acqua che possa offrire la maggior garenzia circa alla non interruzione 
dell’approvigionamento, per la sicurezza e semplicità della costruzione; b) quella 
che richieda il minor impiego di spese per capitale d’impianto e spese di eser¬ 
cizio capitalizzate. 

Riguardo alla quantità di acqua è da ritenersi generalmente il precetto 
che ogni abitazione debba essere provveduta di una quantità di acqua pura 
sufficiente a tutti i bisogni, atta a tutti gli usi, ed a disposizione in ogni 
tempo , e che in ogni strada vi sia una bocca d’acqua dalla quale si possa 
prenderla per gli stabilimenti industriali, per i giardini, per lavare le strade, 
ed infine quella necessaria in casi d’incendio. 

La quantità d’acqua necessaria non dovrà solamente proporzionarsi al 
numero degli abitanti, nel quale calcolo è da tener conto sempre anche del¬ 
l’aumento di popolazione per un determinato periodo di tempo (si calcola in 
generale la quantità d’acqua per un numero che oltrepassi di % — %. la po¬ 
polazione esistente, e si dovranno impiantare i lavori di conduttura in maniera 
tale da poter facilmente permettere un ampliamento se v'ha ulteriore aumento 
della cifra della popolazione), ma essa dovrà regolarsi eziandio secondo il 
clima, gli usi e costumi, secondo le professioni ed il benessere degli abi¬ 
tanti, e secondo le varie condizioni locali. Una città con canalizzazione e 
atrine consuma più acqua di un’ altra che ne è sprovvista. Meritano pari- 
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mente speciale attenzione le industrie che richiedono grandi quantità di acqua 
ed i luoghi con temperatura estiva elevata, e poca pioggia ecc. 

Per avere dei punti di partenza riguardo alla grandezza della quantità 
di acqua necessaria, è utile di trattare in particolare i singoli bisogni. 

Circa la quantità minima d’acqua con la quale, secondo la esperienza, 
l’uomo può sussistere, ci vengono fornite le necessarie nozioni dall’appro¬ 
vigionamento sui bastimenti ed in ispecie su quelli destinati agli emigranti. 

Ogni marinaio riceve su i bastimenti di Amburgo litri 4,54, su quelli 
di Brema e Imbecca fino a 6 litri e su quelli di Altona almeno litri 3,5. 

Secondo i regolamenti di Amburgo e Brema, ogni emigrante adulto riceve 
al nord del tropico litri 19,5 la settimana, ed al sud del tropico litri 22,3 
e secondo i regolamenti di New-York ed Inghilterra 27 litri. 

Per l’uso domestico troviamo i seguenti dati in Parkes : 


litri 

4% 

per 

la cucina; 

» 

18 

V) 

la pulizia delle stanze e per i bagni; 

n 

10 

n 

la nettezza degli altri locali; 

w 

11 % 

» 

lavatoio di persone ammogliate. 


litri 43 % 


Nelle case della classe media consumo giornaliero a testa: 

litri 3 Vt per cucinare; 

„ 1 Vi » bere (acqua, tè, caffè); 

„ 22 % „ lavanda personale; 

„ 13 % „ pulizia delle suppellettili da camera; 

„ 13 Vo » lavatura della biancheria. 


litri 54 % 

Secondo Konig e Poppe le quantità necessarie espresse in litri sono le 
seguenti: 


Una per¬ 
sona per 
giorno 

Un ca¬ 
vallo e 
sim. per 
giorno 

Pulizia di una carrozza 

Per un 
bagno 

Macchine a vapore 
per cavallo vapore e per ora 

lnaffiamento di 100 metri 
quadrati 

Macchine ad | Macchine a 
alta pressione! condensazione 

di strada per di giardini o 
una volta coltiv. all’anno 

a 2 ruote 

ja 4 ruote 

25 | 75 

40 

Consumo in litri 

70 | 300 | 350 | 800 | 100 | 50,800 


Nel caso speciale si può stabilire l’acqua necessaria per il bestiame 
a 50 litri per un cavallo, 40 litri per i bovini, 20 litri per i suini. 

Per le fabbriche di birra si calcola un consumo d’acqua quadruplo della 

birra fabbricata. 

Per una pompa d’incendio di dimensioni medie 1< metri cubi alloia. 

In Inghilterra si ritengono 65 — 68 litri sufficienti per il consumo do¬ 
mestico, per scopi commerciali ed industriali, per l’inaffiamento delle stiade, 
per l’estinzione degli incendi, per il lavaggio dei canali eoe. e si stabili- 
scono 227 litri come consumo massimo. Sono più che sufficienti per. bere, 
lavare, cucinare, e per i bagni e cessi 45 litri, anzi, secondo dati piu an¬ 
tichi, perfino 32 litri. Per i cessi ben costruiti bastano perfettamente 14 litri 
al giorno per testa. Per l’inaffiamento delle strade, per l’estinzione d in¬ 
cendi ecc. sono perfettamente sufficienti litri 4,5 al giorno e per testa, e pei 
gli scopi commerciali ed industriali il consumo oscilla tra 4,5—40—46 litri 
a testa, secondo il genere della popolazione e dei mestieri. A Londra il con¬ 
sumo giornaliero a testa per scopi domestici è il seguente: nella East Lon- 
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don WWC. litri 90,8, nella New River WWC. litri 107, nella Southwark 
and Vauxhall WWC. litri 118, nella Kent WWC. litri 122, nella West 
Middlesex WWC. litri 127 , nella Lambeth WWC. litri 149 , nella Great 
Junction WWC. litri 149 e nella Chelsea WWC. litri 168 (E. Grahn, Corre- 
spondenzblatt des niederrhein. Vereines fiir òffentl. Gesundheitspflege voi. VII). 

Nelle città di America, la quantità d’acqua richiesta per il consumo ol¬ 
trepassa ancora questi limiti; secondo J. T. Fanning il consumo medio gior¬ 
naliero della popolazione di luoghi ben provvisti d’acqua è a testa: 


1. Per uso comune giornaliero.litri 75,5 

2. „ stalle e rimesse (private) ecc .... „ 10,3 

3. „ scopi commerciali ed industriali ... „ 51,8 

4. „ pozzi e fontane pubbliche.„ 10,3 — 37,8 

5. „ scopi di estinzione d’incendi .... „ 0,8 

6. „ inaffiamento di marciapiedi e cortili (durante 

i quattro mesi più asciutti dell’anno). . „ 37,8 

7. „ lasciar scorrere l’acqua nei tempi di gelo e 

nei paesi del Nord (durante i tre mesi 

più freddi dell’anno).„ 37,8 

8. „ perdita e sperpero.„ 13,9 


Escludendo i numeri 6 e 7 il consumo giornaliero a testa importa 163 
—190 litri, e se il consumo dei numeri 6 e 7 si suddivide in tutto l’anno, 
185—212 litri. 

E da notare altresì che colla grandezza delle città il consumo varia o 
meglio cresce. Consumo giornaliero per testa in litri: 


In città di 10,000 abitanti.litri 132 —170 

„ „ „ 20,000 „.„ 151-189 

» » „ 30,000 „.„ 170-246 

„ „ „ 50,000 „.. 208-284 

„ „ di oltre 75,000 „.. 227 — 378 

* (Gratin) . 


Per le nostre condizioni vale in generale la opinione del Pettenkofer: 

Se alla quantità di acqua già richiesta dalle singole abitazioni si ag¬ 
giunge quella necessaria per la pulizia pubblica, per gl’incendi, per i me¬ 
stieri e le industrie , il consumo giornaliero secondo la esperienza aumenta 
del doppio per testa. Se si stabiliscono 50 litri per l’uso domestico, debbonsi 
calcolare altri 100 litri per uso pubblico, per i mestieri e per le industrie; 
quindi in tutto 150 litri. 

Nella costruzione e nell’esercizio delle condutture d’acqua si deve por 
mente che il consumo d’acqua varia secondo le stagioni e secondo le ore 
del giorno. Se si volesse stabilire l’afflusso in maniera che la quantità d’acqua 
stimata necessaria venisse a scorrere in copia uniforme durante il giorno e 
l’anno, risulterebbe deficienza nei tempi dell’aumentato consumo, ed al con¬ 
trario sovrabbondanza in quelli del consumo limitato. Le oscillazioni nel con¬ 
sumo sono approssimativamente le seguenti: 

In generale il consumo è più forte di giorno che di notte; il massimo 
cade tra le 8 ant. alle 6 pom. nel tempo cioè della maggiore attività al 
lavoro. In queste 10 ore si consumano 65,2 °/ 0 del consumo totale, mentre 
che dalle 8 di sera alle 6 del mattino non si consuma che 17,2 °/ 0 . Delle 
varie ore della giornata, presso di noi, ha un consumo maggiore l’ora del 
mezzogiorno dalle 11 alle 12 m. e poi l’ora dalle 3 alle 4 pom., la prima 
con 7,76 e la seconda con 7,86 °/ 0 , quindi presso a poco il dodicesimo di 
tutto il consumo giornaliero, ed il doppio del consumo medio per ora. 
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Rispetto alle varie stagioni, presso noi, i mesi estivi di giugno e luglio 
oltrepassano di circa 7,9 °/ 0 il consumo medio mensile , mentre al contrario 
i mesi d’inverno gennaio e febbraio rimangono per circa 6,9 °/ 0 sotto la media. 

Il consumo varia anche secondo i giorni ; il sabato, giorno di pulizia 
generale delle abitazioni, delle scuole e degli edifìzi pubblici, si consuma più 
acqua, e la domenica giorno di riposo per mestieri ed industrie se ne, con¬ 
suma meno. 

Per supplire a tutte queste oscillazioni ed al maggior consumo che si 
verifica in epoche determinate, la conduttura d’acqua deve essere tanto pro¬ 
duttiva da provvedere costantemente la massima quantità d’acqua, o al¬ 
meno poterla dare in caso di bisogno senza difficoltà e senza lunghi prepara- 
. tivi, oppure è necessario di raccogliere una buona provvista d’acqua mediante 
costruzione di grandi serbatoi. In questi si tiene pronta costantemente una 
certa quantità di acqua esuberante, sufficiente a compensare per qualche tempo 
l’aumento di consumo. 

La scelta della fonte per un approvigionamento d’acqua deve essere 
fondata su* di una accurata misura della abbondanza e costanza delle masse 
d’acqua, continuata per qualche tempo. 

Allorché si è deciso di prendere l’acqua da una delle citate raccolte, 
trattasi di raccogliere l’acqua, deviarla e condurla in maniera tale che possa 
giungere inalterata e pura nelle città, cioè nelle abitazioni. 

Nell’approvigionamento con acqua di sorgenti, queste dovranno essere 
provvedute di argini, cioè debbono costruirsi cisterne e canali di raccolta 
che richiedono alcune precauzioni tecniche, delle quali non è qui il luogo di 
parlare , acciocché la produttività non ne soffra, poiché lo scopo principale 
del provvedere di argini le sorgenti consiste nell’assicurare la quantità e la 
qualità dell’acqua in quistione, e l’esercizio uniforme e non interrotto. 

La costruzione degli argini va fatta in modo che il libero scolo non 
venga alterato, e che non si verifichi ristagno dell’acqua. 

Le sorgenti debbono essere messe al coverto dall’intromissione delle 
. acque dei boschi, neve eco. e da qualsiasi impurità ed alterazione della na¬ 
turale comjDosizione e temperatura. Nel canale collettore il naturale eccesso 
d’acqua deve eliminarsi mediante condotti emissarii. La comunicazione colla 
sorgente, ove sieno stabiliti serbatoi, deve essere semplice e chiudibile. I sassi 
che i corsi d’acqua possono trarre seco, principalmente presso la loro origine, 
sono da trattenersi mediante costruzioni apposite. 

La dimensione delle singole sezioni dovrà essere di grandezza proporzio¬ 
nale, e debbono avere 1,3 metri di covertura. 

Volendosi adoperare l’acqua del sottosuolo, dovrà procedersi alla 
costruzione di grossi pozzi di 2 a 5 metri di diametro, messi in comunicazione 
tra loro mediante cunicoli o gallerie di riunione. Il fondo del pozzo deve 
essere situato ad una determinata profondità (3 — 6 metri ) al disotto del 
livello minimo delle acque del sottosuolo. Va da sé che, volendo adoperare 
l’acqua del sottosuolo, deve aversi la massima cura nella scelta della loca¬ 
lità, acciocché non vi sia alcuna causa d’inquinamento. 

La stessa cura dovrà usarsi quando trattasi di un approvigionamento 
con acqua di fiumi o ruscelli. In primo luogo deve badarsi se, per qualche 
sbocco di acque sporche al disopra dell’emissario, possa aver luogo inquina¬ 
mento dell’acqua. Non tutti i punti però nel corso di un fiume sono egual¬ 
mente acconci, e sono da evitarsi i tratti poco profondi , le insenature , ed 
i punti troppo vicini alle sponde, e ciò avendo riguardo non solo all’inqui¬ 
namento, ma anche al deterioramento della qualità, prodotto dalla stagnazione 
e dalla elevazione della temperatura. Mediante acconci apparecchi reticolati 
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situati al principio dei canali o tubi emissarii, s’impedisce che possano pe¬ 
netrarvi le impurità voluminose che tutte le acque trasportano di tempo in 

tempo. 

Per gli stagni ed i laghi si richiedono le medesime cautele circa la scelta 
del punto donde le acque si traggono, come per i fiumi e ruscelli. 

L’acqua meteorica adoperata come approvigionamento d’acqua ge¬ 
nerale può avere un’applicazione solo limitata : essa si raccoglie sia in ser¬ 
batoi, cisterne, nelle quali l’acqua vien direttamente introdotta, sia mediante 
drenaggio degli strati superficiali del suolo. 

A questa categoria si potrebbe rannodare anche un sistema ora in uso 
particolarmente in Inghilterra ( Yorkshire e Lancashire ) e che consiste nel 
costruire serbatoi artificiali o stagni di raccolta, nei quali s’immette l’acqua 
meteorica che scorre sulla superficie del suolo e vi si mescola con quella 
delle sorgenti esistenti. Simili stagni di raccolta possono stabilirsi col chiu¬ 
dere una vallata mediante dighe o muri, formando un lago artificiale che prov¬ 
vede di acqua le sottostanti città come Liverpool, Manchester, Sehffield, eco. 

Non tutte le acque che sembrano atte all’ approvigionamento o alle quali 
si deve ricorrere in mancanza di altre migliori, possiedono fin da principio 
ed in ogni tempo quei requisiti che si richiedono per un approvigionamento 
igienico di acqua (v. art. Acqua), e quindi si debbono cercare i mezzi di cor¬ 
reggere questo stato di cose per quanto è possibile. Trattandosi qui solamente 
di approvigionamento di acqua in grande, si suppone • che restino eliminate 
certe miscele sia nocive alla salute sia da rendere l’acqua inservibile per 
sapore ed odore. Il nostro compito si limita ad esporre quei metodi che son 
diretti ad eliminare le miscele meccaniche, ossia le sostanze in sospensione. 

Trattasi in sostanza di due metodi generalmente combinati insieme e 
che vengono prescelti per ottenere la purificazione delle acque. 

Il primo metodo è quello della sedimentazione, ed e basato sul fatto 
che le sostanze sospese nell’acqua, quando queste sono immobili, si posano 
man mano al fondo per il loro peso specifico maggiore. Questo processo di¬ 
pende dal peso specifico delle particelle e del volume di esse (quindi anche 
dal loro peso assoluto), dall’altezza dello strato d’acqua, ed infine dalla com¬ 
posizione fisica e meccanica delle particelle stesse. 

Per questo scopo l’acqua viene immessa in grandi bacini da posatura o 
chiarificazione, e vi si lascia per qualche tempo in completo riposo. Questo 
processo è connesso con parecchi inconvenienti riguardanti la qualità del¬ 
l’acqua, specialmente durante l’esercizio estivo. L’acqua allora facilmente ac¬ 
quista una temperatura maggiore, e perde anche una quantità dei suoi gas; 
essa diventa stantia ed insipida. Inoltre in siffatti bacini da posature so¬ 
gliono svilupparsi vegetazioni di organismi inferiori, le quali, se anche non 
sono direttamente nocive alla salute, pure facilmente comunicano all’acqua un 
cattivo sapore. In combinazione col processo di filtrazione, che or ora andia¬ 
mo a descrivere, siffatti inconvenienti diventano meno sensibili , poiché in 
questo caso il periodo di tempo durante il quale l’acqua deve stare in riposo 
è molto minore, trattandosi solamente di far depositare le particelle più vo¬ 
luminose. 

È da preferirsi di gran lunga il metodo di purificazione, cioè quello della 
filtrazione. Qui trattasi precipuamente di trattenere tutti i corpuscoli coni- 
misti all’ acqua facendo passare questa a traverso di una serie di materiali 

porosi con pori di grandezza decrescente. 

La filtrazione artificiale va distinta dalla naturale che ha luogo 

nei pozzi permeabili e nei cunicoli (gallerie) o canali filtranti. 

Siffatta filtrazione naturale ha generalmente la sua applicazione pratica 
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nella raccolta delle acque del sottosuolo. Durante la lenta filtrazione a tra¬ 
verso degli strati porosi del terreno l’acqua deposita tutte le parti intorbidanti 
che ha raccolte negli strati solli. Qualora poi avvenga una ostruzione locale, 
l’acqua prenderà un’altra via per tornare per altro circuito nel letto primi¬ 
tivo, o per formarsene uno nuovo. Se il terreno traversato è troppo grosso 
per agire da filtro, ha luogo almeno una sedimentazione. Negli interstizii delle 
pietre pei quali l’acqua scorre lentamente ha luogo un deposito di melma. 

Nell’applicazione pratica di questo sistema generalmente si trae l’acqua del 
sottosuolo in vicinanza immediata di una corrente d’ acqua ma non diretta- 
mente da questa ultima. Con ciò si ha il vantaggio che qui dove trovasi il 
punto più declive del letto delle acque del sottosuolo, la confluente del territorio 
da drenaggio, esistono le quantità d’ acqua più costanti, e che inoltre contri¬ 
buisce all’approvigionamento anche l’acqua della ^corrente. Si utilizza per 
uso di filtro il sottosuolo formato di ghiaia o arena, costruendovi dentro ca¬ 
nali collettori o gallerie filtranti o ponendovi tubi con giunture aperte o pa¬ 
reti bucherate, nei quali penetra il liquido circostante. L’acqua estratta con 
pompe viene poi rimpiazzata sia dal fiume sia dagli strati acquiferi. Dei con¬ 
gegni simili esistono in Essen, Colonia, Francoforte sull’Oder, Dresda. A To¬ 
losa dal 1828, a Lione dal 1859. 

La filtrazione artificiale si serve di mezzi analoghi a quelli che si of¬ 
frono a noi nella filtrazione naturale, cercando però di rendersi indipendente 
dalle accidentalità dovute alle condizioni esterne, e deve necessariamente ado¬ 
perarsi nei casi in cui non può attuarsi una filtrazione naturale. Come con¬ 
dizioni generali nello stabilire un congegno da filtrazione si richiede che si 
adoperino come materiali da filtro esclusivamente sostanze di composizione e 
forma tale che non possano dare impurità all’ acqua che passa per esse ; e 
poi, che il materiale da filtro non renda lentamente i materiali trattenuti al¬ 
l’acqua che vi stilla a traverso, ed infine che la efficacia del filtro non sia 
troppo presto abolita dalle sostanze che vi si depositano e ne ostruiscono i pori. 
Questi due ultimi requisiti richiedono che il filtro si possa facilmente pulire 
e sbarazzare delle particelle che otturano i pori. 

La filtrazione può essere adoperata in due modi : come filtrazione cen¬ 
trale o filtrazione in grande, purificando tutta la quantità d’acqua prima che 
giunga nella conduttura o venga distribuita, e come filtrazione periferica o 
filtrazione in dettaglio , nella quale l’acqua subisce un processo di purifica¬ 
zione dopoché è giunta già ai suoi varii destini. 

Il primo metodo ha il vantaggio che le condutture non sono esposte al 
danno proveniente dal deposito delle impurità, e a qualche eventuale ottu- 
r amento. 

Per la filtrazione centrale, o filtrazione in grande, si adopera come ma¬ 
teriale da filtro ghiaia o sabbia, spoglia per quanto sia possibile di parti ter¬ 
rose mediante lavature. 

I filtri per le costruzioni idrauliche si stabiliscono in serbatoi che hanno 
pareti impermeabili o scarpe, e pavimenti lastricati ; i muri di cinta verti¬ 
cali sono da preferirsi alle scarpe inclinate. In questi così detti bacini da fil¬ 
tro viene depositato a strati il materiale da filtro, ponendo il più grosso 
sotto ed il più sottile sopra, fino a riempirlo un poco oltre la metà. Al di 
sotto del filtro e sul suolo del bacino è situato un canale emissario che mena 
l’acqua nel serbatoio dell’acqua purificala, dal quale ha luogo la presa 
per la conduttura. Per proteggere i filtri dal congelamento essi vengono rico¬ 
verti, nei luoghi di clima rigido. 

L’acqua sia immediatamente dal fiume, sia dopo aver depositato in un 
bacino da chiarificazioni (vedi sopra) le materie imbrattanti più grossolane, v 
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condotta nei filtri, tanto da riempirli interamente e stendersi alla superficie 
dello strato renoso. 

Il materiale da filtro dopo essere stato lavato con cura viene assortito 
secondo la varia grossezza mediante crivelli a maglie di varia dimensione. 


l a Specie. Ghiaia della grand, di un’albicocca , diametro magg. di 60 mm. 
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(Konig-Poppe). 


Il letto del filtro vien poi costruito nella maniera seguente : 60 cm. 
di ciottoli rotolati , 30 cm. di ghiaia della grandezza di una noce, 30 cm. 
di ghiaia della grandezza d’ un pisello, 30 cm. di sabbia grossa e 45 cm. 
di sabbia sottile. 

I ciottoli grossi covrono i tubi collettori, e garentiscono che i materiali 
sottili sovrastanti non vengano trasportati in basso ed ostruiscano le aper¬ 
ture. E anche importante che i materiali siano assortiti accuratamente a se¬ 
conda della loro grossezza, e che i granelli di eguali dimensioni siano sti¬ 
vati insieme ; così si ottiene un regolare deflusso dell’acqua, mentre nel caso 
contrario si formano facilmente spazii vuoti, canalicoli e vene per le quali 
l’acqua scorre direttamente senza essere filtrata. 

È naturalmente d’importanza essenziale che un apparecchio da filtro fun¬ 
zioni in modo non interrotto, e poiché col tempo debbono soffrire tutti gli 
apparecchi filtranti ostruendosi i pori e venendo così sempre più rallentato 
il passaggio dell’acqua, è necessario che le costruzioni filtranti siano dispo¬ 
ste in modo tale che una di esse possa essere messa fuori uso per pulirla 
senza che perciò venga interrotto l’esercizio. È quindi importante altresì di 
sapere in qual maniera i filtri perdono gradatamente la loro attitudine a fil¬ 
trare. Il Samuelson (Sandfìltration und constante Wasserversorgung 1882) dice 
a questo proposito : Al principio della attività di un filtro , quando esso è 
coverto di recente con sabbia ben lavata, i pori sono completamente pervii e 
il filtro è quindi capace di chiarire completamente una determinata quantità 
di acqua, cioè ritenere quelle particelle di argilla che sono più piccole per¬ 
fino degli interstizii fra i granelli di sabbia. A misura che durante l’eserci¬ 
zio si vanno man mano riempiendo sempre più i pori del filtro, diminuisce 
anche la facoltà di questo di chiarire completamente f acqua. Sfruttata che 
sia questa facoltà, tutta la spessezza del filtro resta usata per la filtrazione. 
Allorché questo è il caso, si verifica man mano l’inconveniente che i periodi 
di uso del filtro diminuiscono rapidamente di durata, finché un giorno esso 
diventi completamente ostruito, e non lasci più passare 1’ acqua. Per ovviare 
a questo inconveniente, o meglio per protrarre quanto più sia possibile il 
tempo, a prescindere dalla giusta scelta del materiale, l’esercizio deve badare 
segnatamente a un punto, cioè aver riguardo alla grandezza della superficie 
da adoperarsi, ed alla rapidità massima della filtrazione. Queste due circo¬ 
stanze dipendono però dalla natura delle sostanze da filtrare. Per quanto 
più vischioso, tenace e filamentoso, cioè compatto, diventa il rivestimento della 
superficie della rena, per tanto più si può aumentare la pressione nel fil¬ 
tro. Per quanto più al contrario è molle la struttura di questa pellicola , 
come per esempio nella sottile fanghiglia dell’ Elba, tanto più cura si deve 
avere nel regolare la pressione, e soprattutto si deve evitare l’irregolare de- 
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flusso , poiché con un brusco aumento di pressione il precipitato formatosi 
allo strato più superficiale, e che si è andato sviluppando sotto leggiere differenze 
di pressione, viene spinto negli strati più profondi, e se questi accidenti si ri¬ 
petono spesso il filtro in breve tempo dovrà restare otturato o guasto. Nello 
strato superiore che viene tolto dopo ogni periodo di esercizio, e che deve 
essere di una spessezza possibilmente modica, è necessario che resti impi¬ 
gliata una gran parte delle impurità e possibilmente tutte. Per quanto più 
si raggiunge questo scopo colla costruzione e col maneggio del filtro , per 
tanto più lunga sarà la durata della sua efficacia. Quindi dovrà esistere la 
possibilità di diminuire, dopo ogni singola asportazione delle materie filtranti, 
la rapidità della filtrazione per dar luogo alla formazione del primo rive¬ 
stimento sottile della superficie dell’arena per poi farla ridiventare gradata¬ 
mente normale. Non dovrà giammai oltrepassarsi la rapidità normale della 
filtrazione. 

Havvi tre fattori che debbono essere proporzionati ad ogni singola spe¬ 
cie d’acqua, cioè: la finezza della sabbia, la rapidità della filtra¬ 
zione, e la estensione della superficie filtrante. 

Quanto più sono minute le parti che debbono essere eliminate , tanto 
più sottile deve essere anche l’arena che serve ad arrestarle; però anche le 
particelle che sono di dimensioni minori dei pori della sabbia possono essere 
arrestate purché vi sia una certa lentezza nella filtrazione ed una certa al¬ 
tezza dello strato di sabbia, e ciò in seguito di una specie di sedimentazione, 
o per restare esse aderenti agii angoli e spigoli sporgenti e nei limiti infe¬ 
riori degli interstizii ecc. Attualmente si usa di dare al filtro una spessezza 
totale di 1,5 m., dei quali 0,5 spettano allo strato di sabbia che è propria¬ 
mente destinato alla filtrazione ; gli altri strati si fanno della spessezza di 
10 a 15 cm. 

La spessezza del filtro ha importanza anche per la temperatura dell’ac¬ 
qua, inquantochè essa, colla profondità del serbatoio si ravvicina più a quanto 
richiedesi relativamente alla uniformità e freschezza, e poi perchè esercita 
un’azione sfavorevole rispetto allo sviluppo delle vegetazioni. 

I filtri non si debbbono costruire troppo grandi, e non bisogna dar loro 
più di 3600 m. quadrati di sivperficie utile. 

La rapidità della filtrazione dipende da parecchi fattori ; da una parte 
cioè dall’altezza di pressione, vale a dire dalla differenza dell’altezza tra il 
livello dell’ acqua superiore al filtro ed il punto del deflusso nel bacino dei- 
fi acqua purificata, e d’altra parte dalla permeabilità del filtro, e dal grado d’in¬ 
quinamento dell’acqua da filtrare, inquantochè fi acqua più contaminata, spe¬ 
cialmente se contiene particelle di argilla sottilmente suddivisa , deve esser 
filtrata più lentamente per diventare pura. 

La rapidità si regola con cambiamenti di pressione o dando all’ acqua 
sovrastante allo strato superiore del filtro un’altezza più o meno elevata , 
o ponendo l’imboccatura nel bacino dell’acqua purificata in un punto più basso 
o più alto ; quest’ultima cosa può ottenersi col meccanismo di un cosi detto 
tubo di equilibrio posto nel bacino dell’acqua pura, il quale ha un’apertura 
al disotto del livello del suolo del serbatoio filtrante, ed un’altra a circa 0,3 m. 
al disotto del livello dell’acqua del filtro e che possono essere aperte o chiuse 
a volontà mediante un apparecchio valvolare. Come velocità media si può ri¬ 
tenere 0,15 m. per ora ; se l’acqua è molto torbida essa dovrà raggiungere 
al massimo 0,08 a 0,1 m. per ora, però se le acque sono più pure può au¬ 
mentarsi fino a 0,25 m. per ora (Wolffhùgel). 

La seguente tabella dimostra l’influenza che ha la varia rapidità di fìl- 
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trazione sul risu]tato della purificazione (Reisebericlit tiber kunstliche cen 
trale Sandfiltration von Grahn und Meyer, pag. 109) : 


Acque del Tamigi e della Lea. 


Efficacia comparativa di varie rapidità di filtrazione dall’anno 1868 a tutto il 73. 
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Nome | 
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pollici | metri 
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Tamigi 
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La funzionalità del filtro va calcolata sul prodotto della rapidità di 

filtrazione e della superficie filtrante. 

Secondo la legge di filtrazione stabilita da Dupuit-Darey , la quantità 
di acqua (Q) che passa a traverso di un filtro verticale è direttamente pro¬ 
porzionale al prodotto della superficie filtrante (F), dell’altezza di pressione (H) 
e di un coefficiente (k) dipendente dalla permeabilità del materiale da filtro, 
ed indirettamente proporzionale all’ altezza dello strato filtrante (li) ; quindi 


si ha 


Q = k 


FH 

h 


In quanto alla superficie filtrante , cioè in quanto alla grandezza e forma 
del filtro, è da notarsi che essa varia secondo ragioni di località ed oppor¬ 
tunità. Presentemente i filtri sogliono costruirsi generalmente in forma di ret¬ 
tangoli di 63 — 90 m. di lunghezza per 33—45 m. di larghezza, quindi di 
2070—4050 m. quadrati di superficie, ed il loro numero deve essere stabi¬ 
lito in maniera tale che, anche col massimo consumo, ne possa restare sem¬ 
pre uno in riserva. 

La quantità dell’acqua filtrata in un determinato tempo per metro qua¬ 
drato, viene stabilita da Ejrkwood in 3,90 metri cubi nelle costruzioni della 
East London, 3,51 metri cubi in quelli della Lambeht e Chelsea e 3,66 metri 
cubi in quelli della Liverpool. 

Nei rapporti al Locai Governement board pel. 1874 le Società di Londra 
hanno diminuito questa produttività fino a 2,9 metri cubi. Gill e Fòlsch, che 
hanno fatte osservazioni dirette nei lavori d’acqua di Altona, al tempo del 
consumo massimo estivo hanno trovato 2—2,6 metri cubi per metro quadrato 
nelle 24 ore, e per Magdeburgo 2,4 metri cubi per metro quadrato nelle 
24 ore. 

Samuelson ritiene (avendo riguardo all’ approvigionamento d’acqua di 
Amburgo) troppo elevate queste cifre, e propone come misura 1,5 metri cubi 
per metro quadrato nelle 24 ore, limite questo, al quale si e giunto grada¬ 
tamente in Altona come risultato dell’esercizio. 

Comechè con la durata dell’uso i pori vengono gradatamente ostruiti dai 
depositi, il livello dell’acqua superiore deve accrescersi sempre più col tempo 
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per ottenere aumento della pressione, però non è indicato di andare oltre a 
1,1 m., quando si è raggiunto questo limite il filtro è da porsi fuori uso per 
ripulirlo. 

Quanto al periodo di tempo durante il quale un filtro può adoperarsi, 
non si può stabilire nulla di preciso, poiché esso dipende dal grado diverso 
dell’inquinamento al quale può andar soggetta l’acqua da filtrare. Secondo 
l’esperienza, quando l’acqua è alquanto chiara il filtro si mantiene per mesi, 
ed al contrario richiede d’esser ripulito già dopo pochi giorni quando l’acqua 
del fiume da filtrare contiene notevole quantità di melma e miscele terrose 
in seguito di pioggie abbondanti. 

Poiché il deposito ha luogo principalmente negli strati superficiali, e le 
impurità del filtro non giungono che a 3 ed al massimo 5 cm. di profon¬ 
dità, il processo di ripulimento consiste esclusivamente nel .togliere lo strato 
infangato, e nel rinnovarlo; a questo scopo può adoperarsi di nuovo lo stesso 
materiale, dopo averlo lavato con cura. V’è anche un altro processo per pulire 
il filtro, che non richiede che si tolga lo strato superficiale, e consiste nel 
fare traversare il filtro dall’acqua in direzione opposta, dilavando così dai pori 
le sostanze depositate in essi. 

Deve farsi rilevare che 1’ effetto della filtrazione non è solamente mec¬ 
canico, e che esso non si limita solo ad eliminare e trattenere le sostanze in 
sospensione, ma che anche le materie nell’acqua disciolte possono essere ri¬ 
tenute distrutte o almeno modificate. 

Questo fatto va connesso colla proprietà del terreno di assorbire ed an¬ 
che ossidare fino a un certo punto certi composti organici ed anche inorga¬ 
nici. Tale processo ha luogo intensamente, sopratutto quando la filtrazione 
non è continua ma intermittente, sicché 1’ aria può ripenetrare nei pori del 
materiale filtrante. Per chiarire questi fatti possiamo rimandare agli articoli 
Suolo e Pulizia Urbana. Degli esempii e delle pruove analitiche ci ven¬ 
gono forniti principalmente dalle ricerche inglesi della Rivers Poìlution Con¬ 
cessimi (secondo il resoconto di viaggio citato più sopra, pag. 100). 

1 litro di acqua contiene ne]lo stato chiarificato e dopo la filtrazione in 
milligrammi : 




Residuo 

Organico 

Tamigi presso Hampton. 

Non filtrata 

totale 

320,0 

Carbonio 

3,21 

Azoto 

0,63 


Filtrata 

315,6 

2,73 

0,42 

Chelsea. 

Miglioramento % 
Non filtrata 

313,6 

14,9 

3,25 

33,3 

0,46 

/ 

Filtrata 

311,0 

2,58 

0,32 

Lambeth. 

Miglioramento °/ 0 
Non filtrata 

329,6 

20,6 

2,73 

30,4 

0,67 


Filtrata 

327,4 

2,58 

0,38 

Grand Junction 

Miglioramento % 
Non filtrata 

314,2 

5,5 

2,62 

43,2 

0,42 


Filtrata 

306,8 

2,31 

0,32 

Southwark Battersea. 

Miglioramento °/ 0 
Non filtrata 

318,0 

11,8 

2,39 

23,8 

0,47 


Filtrata 

309,0 

2,26 

0,35 

West Middlesex . 

Miglioramento °/ 0 
Non filtrata 

312,2 

5,4 

2,09 

25,5 

0,71 


Filtrata 

305,6 

1,98 

0,43 


Miglioramento °/ 0 


5,3 

39,4 
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Per i cambiamenti delle singole sostanze chimiche prenderemo ad esem¬ 
pio una delle molteplici analisi delle acque del Tamigi : 

Sostanze disciolte in 100,000 parti di acqua: 


Tamigi presso Hampton al punto di presa delle Società per l’acqua di Londra 

31 gennaio 1873 : 


Residuo 

totale 


Azoto sotto forma 

Carbonio Azoto Ammoniaca di nitrati Totale 

organico organico e nitriti dell’azoto 


32,00 0,321 0,063 0,001 0,317 0,381 torbida 

Tamigi dopo la filtrazione per mezzo della Southwark Water Co. 

ad Hampton: 

31,56 0,273 0,042 — 0,286 0,328 chiara. 


Queste cifre ed altre analoghe indicano che i composti organici oltre ad 
essere trattenuti subiscono anche una ossidazione, poiché la quantità resi¬ 
duale non diminuisce proporzionalmente alle quantità del carbonio ed azoto 
organico. E bensì qui da considerare che l’acqua, passando pel filtro, può di¬ 
sciogliere sostanze minerali e compensare così la perdita nel residuo che le 
combinazioni organiche subiscono per l’assorbimento. 

In certe circostanze ( ciò che non è certo il caso nell’ esempio citato ) 
l’acqua può contenere dopo il passaggio a traverso del filtro una quantità 
maggiore di nitriti e nitrati, poiché le sostanze organiche azotate, e proba¬ 
bilmente anche l’ammoniaca, vengono nitrificate nel suolo. 

Un’altra specie di filtrazione centrale, che certo ha il suo punto di par¬ 
tenza nella filtrazione periferica o in piccolo e che richiede poco impiego di 
spazio, è stata proposta dal Gerson (Amburgo) ed è stata già introdotta in 
qualche città (Astrachan). In questo processo tutta la filtrazione e purifica¬ 
zione non è fatta in un tempo, ma l’acqua a seconda della sua composizione 
subisce una filtrazione preliminare ed una consecutiva. 

La filtrazione preliminare ha lo scopo di ritenere le più grosse so¬ 
stanze in sospensione. A questo scopo 1’ acqua è condotta o pompata in un 
serbatoio, da cui passa nei filtri situati 5 — 6 metri più in basso, e nei quali 
ascende dal basso in alto. I filtri sono connessi sempre due a due, e le 
chiavi in essi stabilite permettono di regolare la corrente in maniera tale che 
l’acqua possa alternativamente percorrere un filtro in direzione opposta, sicché 
è reso facile di potere pulire rapidamente i filtri. Questi filtri debbono fornire 
durante le 24 ore 100—500 metri cubi di acqua filtrata, e quindi il serba¬ 
toio potrà contenere solo una piccola parte dell’acqua da filtrare (5 — 6 °/ 0 ). 

Questa filtrazione preliminare basta però soltanto ad eliminare le ma¬ 
terie estranee grossolane, terrose; per togliere le sostanze minute in sospen¬ 
sione e per esercitare un’azione purificante altresì sulle sostanze organiche 
disciolte, si pratica una filtrazione consecutiva mediante filtri costruiti 
come quelli della filtrazione preliminare, e riempiti di pomice ferruginosa, ghiaia, 
sabbia ed altre sostanze , le quali però siano meglio stivate. Questi filtri 
possono avere la loro applicazione soltanto là dove può ottenersi una pressione 
di 8—10 metri, e la loro attività è circa una metà di quella degli apparecchi 
per la filtrazione preliminare. 

I filtri possono essere costruiti di maggiore o minore dimensione, del dia¬ 
metro di 0,1 —1,6 metri con una produttività entro 24 ore di 6 — 7 fino a 
16 —18 metri cubi. Ad Astrachan esistono 8 apparecchi, ogni filtro di 1,2. 
(Noreck : Billige und rationelle Versorgung mit reinem und klarem Wasser 
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im grossen Maassstabe durch die doppelte Filtration nach Dr. Gerson’s Sy¬ 
stem, Hamburg). 

Perla filtrazione periferica o filtrazione in piccolo, vengono adoperati 
diversi materiali : non basta scegliere le sostanze porose che rendano pos¬ 
sibile la ritenzione meccanica delle materie in sospensione, ma si cerca anche 
di distruggere o eliminare le sostanze organiche prendendo dei mezzi assor¬ 
benti ed ossidanti. Sono adoperati il carbone (carbone animale, vegetale, pla¬ 
stico, naturale ed artificiale), pietre porose, ferro spugnoso (un materiale ot¬ 
tenuto dalla riduzione della ematite mediante il carbone), tessuti, rimasugli di 
feltro imbevuti di sostanze chimiche, spugne marine, pietra pomice, ecc. Tutti 
questi filtri adempiono al loro compito solo fino ad un certo grado, ed hanno 
bisogno di costante sorveglianza perchè possano rimanere bastevoli e non 
diventar nocivi, potendo le sostanze che vi rimangono trattenute passare in 
putrefazione. 

Quando i lavori di un approvigionamento d’ acqua sono giunti al punto 
da aver trovata acqua sufficiente per qualità ed abbondanza, trattasi di con¬ 
durla fino al luogo del consumo. Deve ritenersi come sostanziale principio 
igienico che l’acqua sia data in quantità sufficiente per l’uso di ogni singolo 
individuo ; deve aversi acqua corrente in ogni casa ; in ogni piano, ed a 
qualunque ora, poiché solo in tal guisa può ottemperarsi alle esigenze della 
pulizia che coincidono con quelle della igiene , non però se si deve andare 
a prendere ogni goccia d’acqua al pozzo, nel cortile o nella via, o se l’acqua 
è limitata solo a certe ore, e se ne debba fare una provvista. Per questo mo¬ 
tivo si è anche abbandonato il sistema dell’afflusso intermittente di acqua, 
adoperato pel passato i n talune città d’Inghilterra, col quale ogni casa avea 
il suo serbatoio da doversi riempire in un periodo di tempo più o meno lungo; 
sicché poteva avverarsi che con un temporaneo consumo maggiore il serba¬ 
toio venisse vuotato senza che vi fosse stata la possibilità di riempirlo im¬ 
mediatamente, poiché il riempimento si effettuava solo a tempo determinato, 
ed indipendentemente dalla volontà di coloro che doveano essere provvisti 
d’acqua. 

Per condurre 1’ acqua dal luogo onde essa si trae fino al luogo di de¬ 
stino, si fa uso, laddove ciò sia possibile, della differenza di livello fra le 
due località, e si fa scorrere 1’ acqua per la sua naturale caduta ed a tra¬ 
verso di canali in muratura (canali tubolari o condutture tubolari) nel ser¬ 
batoio elevato, ovvero nei luoghi dove non esiste caduta naturale di acqua 
si adopera un apparecchio d’ innalzamento dal quale 1’ acqua è condotta nel 
luogo di approvigionamento, sia per la sua naturale caduta, sia direttamente 
mediante la pressione esercitata dalla forza delle macchine (condutture ad alta 
pressione). L’approvigionamento con pressione alta può effettuarsi soltanto 
in condutture tubulari chiuse, alle quali si connette la rete di tubi sia di¬ 
rettamente, sia con l’intermedio di un serbatoio (torretta d’acqua o vasca 
elevata). 

La conduttura al serbatoio si effettua sia in canali di muratura, sia in 
canali o condotti tubolari. Ai canali in muratura, che debbono essere co¬ 
struiti impermeabili anche per evitare l’infiltrazione delle acque del sottosuolo, 
si dà un profilo rotondo, oppure ovale, ed una grandezza proporzionale; essi do¬ 
vranno ancora essere a superfìcie levigata, e vengono provvisti di pozzi di 
discesa e canali emissarii, e se sono di notevole lunghezza anche di tubi da 
ventilazione. Per preservare i canali dalle influenze atmosferiche, essi ven¬ 
gono costruiti sotto il suolo o coverti di ciglioni di terreno di almeno 0,8 m. 
di spessezza. I canali tubolari si compongono di tubi corti di cemento o 
creta di profilo rotondo od ovale; in essi, per evitare brusche fermate, vengono 





150 


acqua (Approvigionamento di) 

costruite delle celle di traboccamento (piccoli serbatoi murati), pei quali 
l’acqua può traboccare all’esterno. 

Per le condutture tubolari si fa uso principalmente di tubi di ferro 
fuso che vengono provati sotto pressione di 12 atmosfere, percuotendoli con¬ 
temporaneamente con martelli di ferro del peso di 0,5 —1,5 chilogrammi. 
Per le piccole condutture si sono anche adoperati i tubi di asfalto; i tubi 
di legno hanno una durata troppo limitata (12 anni), perdono facilmente la 
loro compattezza, e comunicano all’acqua diverse sostanze che danno a questa 
un cattivo sapore. 

In tutti i casi il materiale per le condutture deve essere tale da non 
fornire all’acqua alcuna sostanza, da non essere alterato ed attaccato dalla 
stessa, da essere resistente alle influenze esteriori ed alla pressione, e da 
rendere possibile una perfetta saldezza dei canali o tubi. 

Per la scelta dei singoli sistemi dovranno essere decisive le ragioni di 
opportunità locale e finanziaria. Le condutture in muratura sono più forti e 
durature, e l’esercizio con esse è più sicuro. Sono adoperate principalmente 
nelle condotte di tragitto lungo per grandi quantità d’acqua. I canali tubo¬ 
lari non possono essere costruiti per grandi quantità d’acqua di diametro e 
resistenza sufficiente, e sono meno resistenti alla pressione interna ed esterna. 
I tubi di ferro sogliono anche soffrire per la formazione di ruggine e con¬ 
crezioni speciali. 

Nella costruzione dei serbatoi elevati serve di norma per la loro gran¬ 
dezza il concetto che essi son destinati ad equilibrare le oscillazioni del con¬ 
sumo dell’acqua; quindi richiedesi una capacità tale da corrispondere al con¬ 
sumo giornaliero totale. Si deve poi anche aver cura che l’acqua non rista¬ 
gni nel serbatoio, lo che viene evitato col situare in maniera acconcia le 
aperture afferenti ed efferenti, poi collo stabilire nel serbatoio un leggiero 
pendìo, ed infine con la costruzione di scompartimenti che obbligano l’acqua a 
percorrere un decorso serpentino dall’ entrata all’ uscita, e producono quindi 
totale mescolanza dell’acqua affluente con quella già esistente. 

Si cerca di preservare l’acqua del serbatoio dalla influenza delle oscil¬ 
lazioni di tenrperatura col costruirlo entro al terreno, provvedendolo di volta 
e ricovrendolo ancora, di uno strato di terra di 1 — 1 % m. di spessezza, ov¬ 
vero quando ciò non fosse possibile, circondandolo di un rivestimento, con 
cattivi conduttori del calore ed inoltre raffreddandolo nella stagione calda 
coll’inaffiarlo. 

La costruzione del serbatoio è anche subordinata all’altezza di pressione 
che si deve stabilire nella conduttura ; questa deve essere tale che tutte le 
case possano essere provvedute di acqua corrente fino ai loro piani superiori, 
lo che importa un’altezza di pressione di 18 — 20 m. al di sopra del lastrico 
della via, e questa pressione si porta fino a 30 m. avendo riguardo allo scopo 
della estinzione degli incendii. Una jmessione troppo forte però non è ammis¬ 
sibile a causa della diminuzione di compattezza e rotture che in seguito di essa 
manifestansi nei tubi, sicché in una città dove esistono grandi differenze di 
livello, questa si suddivide in singole zone di pressione delle quali ognuna 
è fornita di un proprio serbatoio e di una propria rete di tubi. 

La distribuzione dell’acqua in una città si fa secondo due sistemi : il 
sistema a ramificazione e quello a circolazione. 

Nel sistema a ramificazione i singoli tubi si staccano da un tubo 
principale come i rami ed i ramoscelli di un albero dal tronco, e si assotti¬ 
gliano sempre più nella loro dimensione, mentre che nel sistema a circo¬ 
lazione, come nella circolazione sanguigna, si forma una rete chiusa mercè 
comunicazioni trasversali. 
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Il sistema a ramificazione è più economico riguardo all’impianto, ma non 
è da preferire al sistema a circolazione, poiché con esso non si equilibrano 
così facilmente le oscillazioni di pressione prodotte dalla differenza del con¬ 
sumo dell’acqua, poi perchè nei punti estremi della conduttura si raccolgono 
sotto forma di melma i corpuscoli in sospensione, ed infine perche 1’ acqua 
si mantiene meno fresca. 

In questi ultimi tempi, nel sistema a circolazione, si usa di far distac¬ 
care dai tubi principali che percorrono le strade, ed ai quali vengono con¬ 
nessi i tubi per il consumo, un tubo parallelo (o per le strade larghe due) 
che alimenti le case e le fontane pubbliche. I tubi principali ed accessorii 
son provvisti di apparecchi di chiusura, e vengono diramati in modo che 
nel tubo accessorio possa giungere anche acqua dal tubo principale della strada 
vicina, quando il. tubo principale dal quale esso dipende deve essere vuotato 

per riparazioni ecc. (Wolffhugel). 4 

Da una siffatta rete di tubi si trae l’acqua nelle case; i tubi delle case 

si connettono, sia per perforazione ed avvitamento, sia per innesto. Come ma¬ 
teriali per questi tubi, che debbono parimenti reggere a 12 atmosfere, si 
adoperano principalmente ed esclusivamente tubi di ferro fuso, di piombo, o 
di zinco con rivestimento di piombo; il tubo di piombo è preferito pel suo mite 
prezzo e specialmente per la facilità colla quale vien lavorato; solo esso si 
deve garentire dalle azioni meccaniche esterne (pressione, colpi) e non deve 
essere posto in terreni o muri calcarei umidi, o sotto rivestimenti di cemen¬ 
to, poiché in queste circostanze si altera e vien perfino distrutto. 

Quanto alle difficoltà sanitarie v. l’art. “Acqua „. 

La importanza igienica di talune quistioni spesso non può disgiungeisi 
dalla economica ; i miglioramenti igienici appariscono realmente tali solo al¬ 
lorquando sono capaci di compensare largamente il danno economico prodotto 
dalla maggiore spesa ; perciò è da tenersi di mira per norma generale anche 
il punto delle spese, cioè la maniera come le spese vengono distribuite ri¬ 
spetto alla popolazione, e per questa ragione è da preferirsi che cura del- 
l’approvigionamento di acqua diventi affare comunale , escludendosi cosi c ìe 

possa essere sfruttata a scopo di lucro. 

Secondo lo Schulke il prezzo dell’acqua vien calcolato in modo diverso 

in varie città tedesche. 

1. Secondo il numero dei locali abitabili, avendo riguardo al piezzo 

di fitto. .... . • p- n 

2. Secondo il numero dei locali abitabili, cucine, lavatoi, ecc. 1,8 o,oO 

marchi all’anno per locale. 

3. Secondo la superficie della casa 0,10 marchi per metro quadrato 

di superficie di ciascun piano. 

4. Secondo il valore locativo 2 — G °/ 0 all’anno. 

5. Secondo la tassa edilizia governativa. 

6. Secondo le famiglie o persone che vivono da sole. 

7. Secondo i fondi. 

8. Esclusivamente secondo il contatore. 

Il consumo d’ acqua regolato dal contatore si fa secondo prezzi unitarii 
per il consumo domestico, e prezzi di favore per scopi industriali. 

Come prezzo unitario pagansi per metro cubo marchi 0,213 ad A tona, 
0,08 ad Augusta, 0,15—0,30 a Berlino, 0,15 a Breslavia, 0,12 a Dresda, 
0,11 a Lipsia, 0,16 a Salzburgo, 0,12 a Strasburgo, e 0,09 d —0,353 a Vienna. 
(Estratto dai regolamenti e tariffe di prezzi per 1’approvigionamento d ac¬ 
qua ecc. Uffizio delle costruzioni urbane. Monaco 1883). (Segue apag. lo4). 
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Dati statìstici intorno a diversi approvigionament 
dal punto eh vista della igiene. (Dapertutto trattasi di approvigionamento' 
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in meti 


Altona .... 104,155 1859 Acqua fiu- 

Ottensee, Blan- viale 

kenese ecc. 

Berlino 1874. 900,000 1855 Acqua flu- 

4 viale e del 

sottosuolo 

Bramiseli- 05,000 1865 Acqua flu- 
weig 1874 viale 

Brema .... 102,370 1873 


Bacino di chiarifica- Elba diretta™, 
zione e filtro artifi¬ 
ciale di sabbia 

Filtro di sabbia e Sprea >. n parte 


Innalzarci. 

artificiale 


pozzo 


direttam. 


Bacino di chiariti- Ocker direttam. 
cazioue e filtro di 
sabbia 

Filtro di sabbia Weser 


Breslavia. . . 
Brunii . . . . 


239,050 1871 
79,973 1872 


Chemnitz. . . 79.207 1875 


Acqua del 
sottosuolo 


Colonia. . . . 

Crefeld. . . . 
Dortmund . . 

Dresda . . . . 
Dusseldorf. . 

Essen. 


Francoforte 
s. M. 


134,792 1872 

02,827 - 
57,763 1873 

197,000 1875 
80,000 1870 

55,450 1865 

103,136 1872 Sorgenti 


Graz. 90,000 1872 

Amburgo. . . 337,602 1849 

Annover . . 129,000 — 
Cassel .... 50,000 1873 


Lipsia .... 127,387 1866 


Magdeburg e 
Buckau 

Posen. 

Stettino . . . 
Strasburgo . 


98.789 1859 

60.790 1865 
79,833 1865 
94,257 - 


Acqua del 
sottosuolo 
Acqua flu¬ 
viale 

Acqua del 
sottosuolo 

Sorgenti nel¬ 
l'arenaria e 
drenaggio a 
2-4 m. di pro¬ 
fondità in ter¬ 
reno da prato 
e bosco 

Acqua del 
sottosuolo 

Acqua flu¬ 
viale 


Bacino di chiarifi¬ 
cazione e filtro arti¬ 
ficiale di sabbia 

38 pozzi pervii ad 
1 7 2 m. dal suolo 
e riuniti con tubi di 
creta 

2 pozzi, uno pervio 
a 4 metri dal suolo 

Pozzi isolati 

3 pozzi pervii a 1 m. 
dal suolo e tubi 

filtranti 

Pozzo collettore e 
tubi filtranti 
3 pozzi pervii a 3-4 
m. dal suolo 

3 pozzi pervii nel 
suolo, tubi filtranti 
nel letto del fiume 
Sorgente di Vogel- 
sberg, Basalte, Sor¬ 
gente dello Spessart 
Arenarie 

Pozzi pervii soltanto 
nel suolo 

Direttamente con 
bacino di chiarifica¬ 
zione 

Tubi filtranti 


Oder „ — _ 

Schwar- „ — _ 

zawa 

Zwòritz 30 — 40 3 — 5 1 — 2 


Reno 

Reno 

Ruhr 

Elba 

Reno 

Ruhr 


9000 

20 


Mur 


1500/ 

7500) 

36 


4 risp. 2 
4,7 

11-12 

2,34 

sotto il 
liv. del 
fiume 


s. largo 


2,2 risp. 

1,2 

3 

37-5 

s. largo 

1,98 


Cascata 

naturale 

Innalzali). 

artificiale 


Elba 


Beine 


Niesten- 

bach 


Vienna .... 673,865 1873 


Acqua del 
sottosuolo 
Sorgenti 


Pozzi pervii a 2 m. 
dal suolo e tubi col¬ 
lettori 

Bacino di chiarifi¬ 
cazione, filtro di 
sabbia 

Filtri artificiali di 
sabbia 

Bacino preliminare 
e filtri di sabbia 
2 pozzi pervii a 5 m. 
dal suolo 


Elba 


Warthe 

Oder 

Reno 



6-7 


2-4 — 


Cascata 

naturale 


4,5 a 
5,5 


4 Innalzam. 
artificiale 


Elba direttam. 


Sorgenti nella roc- _ 

eia calcare 


1400 


94,8 


— Cascata 
naturale 



35 

47,5 




82,4 
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L’acqua in città di oltre cinquantamila abitanti 
costante, senza distinzione di acqua per bere e per gli usi comuni) 
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Spese totali 
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Il consumo prodotto da sistemazioni speciali, come stabilimenti di bagni, 
latrine, urinatoi, fontane, giardini, motori, fabbriche o stabilimenti industriali 
vien dapertutto calcolato e compensato separatamente. 

Resta ancora a trattarsi delle modalità della distribuzione dell’ac¬ 
qua, per le quali si richiede un certo controllo per calcolare il prezzo e 
per impedire sperperi eventuali. 

Si è già stabilita più sopra una differenza tra l’approvigionamento d’ac¬ 
qua costante ed intermittente, nel quale ultimo si ha lo scolo d’acqua sol¬ 
tanto in certi periodi. 

Nella distribuzione costante (ma non illimitata) la quantità d’ acqua è 
regolata dal calibro d’un rubinetto stabilito innanzi alla casa. Applicando esat¬ 
tamente il rubinetto si può fissare con precisione approssimativa l’acqua che 
affluisce durante il giorno. Questo sistema offre taluni vantaggi, specialmente 
riguardo alla economia, ma d’altra parte presenta anche notevoli inconvenienti. 
Non è possibile di aumentare 1’ afflusso, sicché per sopperire ad un temporaneo 
consumo maggiore è necessario stabilire nella casa serbatoi di riserva, per 
la qual cosa l’acqua vien poi a soffrire riguardo alla sua qualità. 

È certamente più utile il sistema dell’uso illimitato, nel quale si sta¬ 
bilisce il calibro dei tubi adducenti e dei rubinetti in modo tale che l’acqua 
affluente corrisponda al massimo della quantità necessaria, e che basti aprire 
il rubinetto per ottenerne nella voluta quantità. A fine di avere tuttavia una 
misura per il consumo dell’acqua e per la suddivisione della spesa, si sta¬ 
bilisce il consumo o mediante valutazione (secondo il sistema di discre¬ 
zione), o si misura direttamente la quantità d’acqua mercè contatori idrau¬ 
lici ( Contatori a pistone o ad elica) stabiliti presso le chiavi principali. Pur 
troppo si lamenta finora la mancanza di contatori perfetti e sicuri, e nel tempo 
stesso di prezzo mite, sicché per questa ragione spesso si fa a meno dell’uso 
di tali apparecchi. 

Nella precedente tabella (pag. 152 e 153) abbiamo presentato uno specchio 
comparativo circa 1’ approvigionamento d’ acqua di talune fra le più grandi 
città della Germania e dell’ Austria (estratto da Graiin , Correspondenzblatt 
des niederrheinischen Vereins fur offentliche Gesundheitspflege. Voi. V, 1876). 

Letteratura. — Fra il gran numero di opere speciali riguardanti questa mate¬ 
ria, vogliamo citare ancora, oltre quelle già menzionate nel testo, le opere seguenti : 
M. Becker, Der Wasserbau in seinem ganzen Umfange. 1873. Bd. IV des Handbuches 
der Ingenieurwissenschaft. — Biirkl’s Anlage und Organisation stàdtischer Wasser- 
versorgungen. luridi 1867. — Darey, Les fontaines publiques de la ville de Dijon. Paris 
1856. — Dupuit, Traité tliéorique et ‘pratique de la conduite et de la distribution des eaux. 
Paris 1854. — Franzius e Sonne, Der Wasserbau 1879, Voi. Ili dell 1 Handbuch der 
Ingenieurwissenschaft. — Kònig, Anlage und Ausfuhrung von Wasserwerken. 2 a ediz. 
di Poppe, Lipsia 1878. — Wolffhugel, Wasserversorgung. Handbuch der Hygiene 
und Gewerbekrankheiten, II parte, l a Sez., 2 a metà, Lipsia 1882. Quest 1 ultima opera 
tratta principalmente in modo completo il lato igienico e contiene un ricco indice 
della letteratura riguardante l’argomento in esame. 

SOYICA. 

AC(]Ua. Ossigenata. L’efficacia dell’azione ossidante dell’acqua ossi¬ 
genata è determinata dal perchè un atomo di ossigeno si trova in essa in 
poco stabile combinazione ed a contatto di altri corpi molto^facilmente vien 
ceduto ai medesimi;—si tratta quindi essenzialmente in tutt’i processi di os¬ 
sidazione, qui considerati, degli stessi fenomeni che abbiamo già rilevati per 
l’ozono. Abbiamo per quest’ultimo ricordato ( v. art. Ozono), che secondo 
E. Schòne *) l’acqua ossigenata trovata nell’aria da altri sperimentatori (Schon- 
bein) dà tutte le reazioni dell’ ozono, sicché non è necessario ammettere nel- 
l’aria oltre H 0 0.> anche un altro agente ossidante come l’ozono. Mentre il 
comportarsi di questi due corpi in rispetto ai reagenti mostra le più grandi 
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analogie, la difficile preparazione dell’acqua ossigenata ha avuto per effetto 
che sia molto ristretto il presente materiale d’osservazione sulle azioni fisio¬ 
logiche della medesima. Si è inoltre dimostrato in queste ricerche, che il grado 
di concentrazione delle soluzioni adoperate influisce sul risultamento delle 
medesime in modo considerabile. Il dissenso essenzialmente relativo a ciò nelle 
opinioni degli autori (Guttmann, Assmuth ) non ha certamente contribuito a 
creare all’ uso interno di questo rimedio un fondamento sicuro ; le estese 
ricerche del primo hanno inoltre dimostrato che in date circostanze son col¬ 
legati con l’uso interno speciali pericoli per lo svolgimento di gas nel tor¬ 
rente circolatorio e il consecutivo embolismo polmonare. Perciò la terapia si 
è finora limitata solo all’ applicazione esterna dell’ acqua ossigenata — come 
rimedio antisettico. Gli effetti sono abbastanza importanti (secondo le ampie 
ricerche dello Stòhr 2 ) da incoraggiare ad ulteriori esperimenti. 

Caratteri chimici dell’acqua ossigenata. 

Rimandando per tutti i particolari a’ manuali di chimica, vogliamo qui 
brevemente ricordare , che questa combinazione scoverta nel 1818 del Thé- 
nard (da lui detta acqua ossidata) si ottiene ottimamente dal biossido di 
bario. Attraverso l’acqua, nella quale è sospeso biossido di bario, si fa pas¬ 
sare una corrente di acido carbonico ; si forma così carbonato di barite inso¬ 
lubile nell’acqua ed acqua ossigenata (chiamata anche dioxide) giusta la se¬ 
guente equazione : 

Ba 0, + H,0 + CO, = Ba C0 3 + H 2 0 2 . 

L’antico processo (Thénard) consiste nel mettere biossido di bario in 
una soluzione allungata di acido cloridrico, nel qual caso si forma cloruro 
di bario ed acqua ossigenata. Con 1’ applicazione poi di miscugli frigo¬ 
nfici cristallizza la maggior parte del clorurò di bario ; le ultime tracce si 
possono allontanare aggiungendovi con molta precauzione del solfato d’ ar¬ 
gento (formazione di cloruro d’argento e solfato di barite). Nel primo processo 
la soluzione viene concentrata o con miscugli frigorifìci, o con disidratazione 
sotto la campana pneumatica con acido solforico. L’H 2 0 2 pura in ultimo ot¬ 
tenuta costituisce un liquido sciropposo, incoloro, del peso specifico di 1,452, 
che a — 80° non ancora si congela e a 20° si scompone lentamente in ossigeno 
ed acqua. Quanto più allungate sono le soluzioni, tanto maggiore n’è la sta¬ 
bilità. La soluzione usata nelle ricerche del Guttmann, di cui or ora si farà 
menzione, e più tardi anche da me (ritirata dal Hopkin e Williams di Lon¬ 
dra per mezzo della farmacia reale di qui), presentava un peso specifico di 
1,006 a 19°C. La soluzione conservata dal Guttmann per sei mesi si mostrò 
inalterata nel suo contenuto all’esame del Salkowski ; da un volume di li¬ 
quido si sviluppano per decomposizione 10 volumi di ossigeno. La conser- 
vabilità del preparato dipendeva da una tenue quantità di acido. Oltre al¬ 
l’acido cloridrico vi trovai con la reazione brucinica del Nicholson tenue 
miscuglio di acido nitrico. Oltre alla potente azione ossidante che questa so¬ 
luzione spiegava in contatto con sostanze organiche (in contatto con la lingua, 
con ferite aperte, con superficie ulceranti, e rapidissimamente in contatto co] 
sangue, si manifestava secondo il Guttmann ,{ la decomposizione della me¬ 
desima con isvolgimento di numerose bolle di ossigeno), la medesima mo¬ 
strava in grado segnalato quel fenomeno, spiegato meglio dal Lilbig ) pel 
primo, della doppia azione catalitica. Aggiungendovi ammoniaca dopo la pre- 
cipitazione del cloruro d’argento per l’aggiunta di un leggiero eccesso di so¬ 
luzione argentica, insieme alla decomposizione dell’acqua ossigenata ed allo 
svolgimento dell’ossigeno, si verificava contemporaneamente una rapida riduzione 
dell’ossido di argento. Io poteva raccogliere sulla vasca pneumatica, nei tubi 
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da saggio, 1* ossigeno che si metteva in libertà ; una scheggia di legno im¬ 
messavi accesa bruciava rapidamente con piccoli scoppiettìi. 

In appendice alle mie precedenti ricerche sull’ozono ho cercato di sotto¬ 
porre ad ulteriori studii il modo di comportarsi dell’ acido urico rispetto 
all’acqua ossigenata. Rimandando pei particolari alle mie comunicazioni 
rispettive 5 ) vo’ compendiare qui appresso le cose principali che si riferiscono 
alle proprietà ossidanti di questa soluzione. 

Mescolando la medesima con acido urico bianco e puro, si manifestava 
subito un vivo svolgimento di gas ; quando l’acido urico sospeso dopo lungo 
tempo si è abbassato in fondo al bicchiere da saggio, col più leggiero movi¬ 
mento di questo si manifestano colonne di bolle d’ aria, che a mo’ di razzo 
vanno dal fondo alla superficie. Se con urti leggermente scuotenti si agita 
di nuovo 1’ acido urico già depositato nel fondo, questa manifestazione , che 
può durare fino ad un giorno, va diminuendo di energia, sino a che la de¬ 
composizione sia espletata. Se io neutralizzava, titolando con soluzione di soda, 
l’acidità dell’H, 0 2 sino ad una debole alcalescenza, lo svolgimento di gas av¬ 
veniva con maggior forza. Non essendomi riuscito di dimostrare come ossi¬ 
geno il gas che si svolgeva nella maniera suddetta, pareva giusto ammettere 
trattarsi anche qui di una doppia azione catalitica, — in modo che l’H.> 0 2 in 
via di decomposizione spiegasse nello stesso tempo un’ azione alterante sul¬ 
l’acido urico. In tali condizioni dovevo aspettarmi, conforme al risultamento 
dell’azione dell’ozono sull’acido urico, la formazione di corpi come l’allantoi- 
na, ecc. In fatti le ricerche, nelle quali maggiori quantità di H 2 0 2 agirono 
sull’acido urico, presentarono lo sviluppo di allantoina ed acido ossalico in 
soluzione debolmente alcalina, mentre per l’urea (per la mescolanza de’cloruri) 
non si ottennero risultati sicuri. Con un determinato grado di concentrazione 
della miscela (circa 1 p. in peso di acido urico su 4 p. in peso di H 2 0 2 ) 
si manifesta uno svolgimento di gas molto vivo — e uno spesso strato di 
spuma copre permanentemente la superficie. 

Azione fisiologica dell’acqua ossigenata. 

Dalle ricerche fisiologiche del Guttmann, istituite con questa soluzione, 
si rileva che nell’ organismo, non altrimenti che fuori del medesimo, in se¬ 
guito alle iniezioni sottocutanee si verifica una decomposizione dell’ acqua os¬ 
sigenata, e questa decomposizione, per embolismo gassoso nei rami dell’arteria 
polmonare, può abolire la circolazione del polmone. “ In seguito ad iniezione 
sottocutanea di 4 cm. c. di H 2 0 2 un coniglio cade abbattuto quasi istanta¬ 
neamente da una violenta dispnea crescente con estrema rapidità ; immedia¬ 
tamente dopo subentrano crampi clonici e dopo breve durata de’ medesimi 
l’esottalmo terminale con dilatazione delle pupille — e la morte „ (Guttmann 
l.c. Voi. LXXIII, pag. 26). Mentre così grandi dosi producono il complesso 
sintomatico dell’asfissia, per dosi piu piccole (V 3 fino a V 2 cm. c. sottocutanea¬ 
mente) si manifesta una dispnea che sparisce a poco a poco. Per la via dello 
stomaco l’H 2 0 2 — semplice o allungata con acqua — non ha azione deleteria 
ne’conigli. Dal reperto è da rilevare che in tutto il corso della vena cava 
infer. si trova sangue schiumoso e pieno di innumerevoli bollicine di gas; 
anche attraverso la parete del seno e del ventricolo destro traspariscono delle 
bolle di gas. Al contrario nelle rane le iniezioni sottocutanee di 1 1 Va cm * c * 

sono indifferenti, perchè esse possono sopportare per un certo tempo ritardi 
circolatorii, secondo il Guttmann, rispettivamente interruzione del ciicolo pol¬ 
monare, e l’HoO, non manifesta altre azioni che quelle determinate dallo 
svolgimento di ossigeno. Questi disturbi — come si rileva da osservazioni fatte 
su cuori di rana messi a nudo — passano in poche ore con la scomparsa delle 
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bolle di ossigeno dal sangue. Nelle rane fissate con l’apparecchio dell’HoLM- 
gren si sottopose al microscopio un pezzo della superficie polmonare prov¬ 
visto di grandi arterie e si osservò per un certo tempo la circolazione nor¬ 
male ; pochi minuti dopo la iniezione di 5-10 gocce di H, 0.> sotto la pelle 
della coscia si sospese rapidamente il circolo, fin allora rimasto normale, non 
solo nella parte immediatamente osservabile col microscopio, ma in tutte le 
altre sezioni della superficie pulmonare all’ uopo esaminate, Senza osservare 
bolle di gas nelle arterie del campo microscopico. Di qui il Guttmann con¬ 
chiuse che non più pervengono bollicine di ossigeno nelle piccole ramifica¬ 
zioni dell’arteria pulmonare della rana, dopo che si era rilevato da ricerche 
precedenti (istituite in una rana fissata distesa in posizione supina col cuore 
messo a nudo) che dopo iniezioni di %— 1 cm. c. di H 2 0 2 sotto la pelle della 
coscia, ancora prima di passare un minuto, appaiono le prime bollicine di ossi¬ 
geno nel cuore e dopo la immediata sistole ventricolare nell’aorta, finché l’uno 
© l’altra, come anche i seni, diventino finalmente ripieni di sangue comple¬ 
tamente schiumoso e di bolle di gas. Che queste bolle di ossigeno formantisi 
per la scomposizione dell’acqua ossigenata sieno nelle rane riassorbite dopo un 
certo tempo, è stato già ricordato. 

Con una soluzione del 10% di H, 0 2 (della fabbrica di Schering) è 
stato dimostrato dallo Sciiwerin c ) con ricerche su conigli e cani — in accordo 
co’risultamenti del Guttmann — che l’H, 0 2 si scompone nel circolo. Di più 
lo Sciiwerin trovò che i carnivori presentano, al contrario degli erbivori, una 
'immunità all’applicazione sottocutanea di H 2 0 2 ; in un cane l’iniezione sotto- 
cutanea di 20 cm. c. della soluzione non fu letale, ma il giorno dopo la inie¬ 
zione si trovò nel connettivo sottocutaneo un esteso enfisema di ossigeno di¬ 
mostrabile con la palpazione. Con questi risultamenti stanno in contraddi¬ 
zione i risultati sperimentali dell’AssMUTH 7 ), perchè da essi risulta che grandi 
quantità di una soluzione di acqua ossigenata, iniettate nelle vene con par¬ 
ticolari cautele, son sopportate senza danno da cani e conigli; una scompo¬ 
sizione della H 2 0 2 si manifesterebbe, secondo I’Assmuth, solo quando il sangue 
venoso fuori delle pareti vasali venisse in contatto con la medesima. A sug¬ 
gerimento di A. Schmidt, I’Assmuth in una di queste ricerche aveva iniet¬ 
tato a un cane 23 cm. c. della sua soluzione senza alcun danno per l’animale; 
mentre questa soluzione in contatto col sangue avrebbe dovuto svolgere 115 cm. 
c. di ossigeno. Da ciò I’Assmuth conchiude e con lui il Pflùger 8 ) che nel cir¬ 
colo non ha luogo una scomposizione dell’H, 0 2 e tanto meno, a parere del¬ 
l’ultimo, l’ozono che ne proviene spiega la sua azione nel circolo. La dimo¬ 
strazione data da A. Schmidt della presenza dell’ozono nel sangue (colorazione 
in azzurro delle strie di carta di guaiaco con 1’ aggiunta di una goccia di 
sangue diluito) vien rivocata in dubbio dal Pflùger , perchè nelle suddette 
condizioni l’emoglobina si scompone continuamente e queste ossidazioni spesso 
determinano lo sviluppo dell’ozono. — Il Guttmann in unione del Kobert ha 
ripetute le ricerche con iniezioni di H 2 0 2 nelle vene, con le cautele sepia 
rilevate, sui cani, conigli e porci e persiste nella opinione che abbia sempre 
luogo una decomposizione nel circolo. Giacché però in queste ricerche si ii- 
levò che le bollicine di gas (ossigeno) penetrino pe’capillari del polmone ed 
attraverso del cuore sinistro pervengano nella grande circolazione, resta a 
possibilità che gli animali si riabbiano dopo il riassorbimento del medesimo. 
Anche per la circostanza che I’Assmuth adoperava soluzioni più allungate, si 
spiega secondo il Guttmann il risultamento ottenuto dall’ Assmutii, secondo il 
quale gli animali potrebbero sopportare senza danno grandi quantità di questa 
soluzione. In ciò però si accordano 1 ’Assmutii ed il Guttmann, cioè che per la 
via dello stomaco possano sopportarsi grandi quantità senza danno, e giace e 
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10 stesso Guttmann in un caso simile ha dimostrato il passaggio dell’H, 0 2 
nell’urina (basta l’aggiunta di una gocciola di soluzione, che contiene 10 voi. 
di ossigeno, a 20 cm. c. di orina normale per aversi colorazione azzurra della 
carta iodo-amidata), così non può esser dubbio che certe quantità di H 2 0 2 
dallo stomaco pervengano nel circolo e sieno eliminate indecomposte. Appog¬ 
giato a questi fatti trovati dal Guttmann, ecc., secondo cui i conigli posson 
sopportare senza danno grandi quantità per iniezione nello stomaco, il Kobert u ) 
crede che tali fatti possano offrire un punto d’ appoggio per 1’ uso interno, 
negli accessi di soffocazione de’bambini sofferenti di croup. 

E da osservare ancora che, con la contemporanea iniezione di solfato di 
protossido di ferro, il quale, passando ad un grado maggiore di ossidazione, 
fissa l’ossigeno dell’H 2 0 2 , che si mette in libertà, in date circostanze secondo 

11 Guttmann si evitano gli effetti letali della medesima. 

Uso terapeutico. 

Sotto l’aspetto terapico, dalle cose dette si rileva, che per le ulteriori ricer¬ 
che si debba essere prevenuti che solamente le soluzioni molto allungate 
possano adoperarsi per la via dello stomaco ; il grado necessario di concen¬ 
trazione non potrà stabilirsi che con altre osservazioni. Che l’acqua ossi¬ 
genata possegga proprietà antifermentative , le quali giustificano la sua ap¬ 
plicazione terapeutica , si rileva in prima dalla osservazione del Guttmann 
che con 1’ aggiunta di 1 cm. c. della soluzione a 10 cm. c. di urina se ne 
impedisce perfettamente la putrefazione. 

Saggi di questa specie, conservati dal Guttmann, si conservarono ancora 
dopo nove mesi perfettamente chiari , di reazione acida e del tutto liberi 
di batterii ; egualmente si. dimostrò che 1’ aggiunta di H 2 0 2 a soluzioni ac¬ 
quose di carne (ottenute dalla carne cruda per mezzo del lavaggio), rispet¬ 
tivamente a soluzioni di zucchero d’uva, impedisca la scomposizione delle 
medesime. 

Si accordano con ciò i fenomeni, che lo Stòiir (1. c.) osservò nell’ap¬ 
plicazione esterna sulle ulcere sifilitiche. Egli si servì per ottenere l’H 2 0 2 
del processo primamente adoperato dal Duprey (Compte rendu 55, p. 736) — 
scomposizione del biossido di bario con una corrente di acido carbonico. Lo 
Stohr provò che nel sangue,' recentemente cavato dalle vene, con l’H 2 0 2 si 
manifesta una viva scomposizione (svolgimento di bollicine di gas), mentre 
gli elementi staminali (muscoli, nervi) non ne sono alterati. Allo stesso ri- 
sultamento era pervenuto A. Schmidt 40 ), quando faceva fluire il sangue dalla 
vena giugulare di un cavallo in una mescolanza di due parti di una solu¬ 
zione satura di solfato di magnesio ed una parte d’una soluzione di H 2 0 2 . 
Dopo 24 ore i corpuscoli ematici erano precipitati perfettamente in fondo, 
mentre a principio una schiuma sorgente dal fondo si era sollevata alla su¬ 
perficie. A. Schmidt conchiude da questa ricerca che i corpuscoli ematici 
non acquistino già fuori del corpo l’attitudine di catalizzare H 2 0 2 , ma che 
essi già la posseggano dentro 1’ organismo. (Vedi al proposito le opinioni di 
Assmuth e Pfluger). Dalle ricerche dello Stohr si rilevò inoltre che i cor¬ 
puscoli rossi del sangue sono scomposti da soluzioni concentrate di H 2 0 2 ; 
i bianchi poi in un grado minore. La marcia in presenza dell’acqua ossige¬ 
nata si decompone rapidamente ; sotto il microscopio alcuni corpuscoli puru¬ 
lenti si mostravano conservati, la maggior parte distrutti. Con iniezione me¬ 
diante la siringa di Pravaz si manifestava enfisema cutaneo che si guariva dopo 
un certo tempo; sopra i margini delle ferite da taglio e sulle parti escoriate si 
manifestò un vivo svolgimento di gas con la contemporanea formazione di una 
patina di albumina coagulata. 
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In una serie di ricerche fu applicata la soluzione sulla ulcera infettante; 
in 7 casi la cicatrizzazione ebbe luogo più rapidamente che con la semplice 
cura (covertura con filacciche asciutte). Similmente nella seconda serie di ri¬ 
cerche (applicazione in 4 infermi con buboni ulcerosi suppurativi e in 5 con 
ulcere molli dei genitali) 1’ effetto fu favorevole ; anche qui la soluzione fu 
applicata sulla ulcera infettante. In un caso di ulcera molle si manifestò ra¬ 
pida guarigione colle bagnature di H 2 0 2 . Soluzioni concentrate si sono usate 
con pennello d’amianto, dando vivo svolgimento di gas e dolorose sensazioni. 

In questo luogo possiamo riportare soltanto i risultamenti finali della 
gran serie di ricerche, secondo le quali l’H 2 0 2 abbrevierebbe la durata della 
guarigione delle ulcere virulente circa della metà (in ispecie delle ulcere molli 
multiple). Il secreto dell’ulcera molle è modificato dall’H, 0 2 in modo che 
finalmente resti annullata la sua inoculabilità. Il contagio delle ulcere dif¬ 
teriche pare, secondo lo Stohr, venga distrutto non altrimenti che quello della 
ulcera sifilitica. Non è spiegato in qual maniera succeda l’azione. Lo Stoiir 
crede che essa non operi come caustico, ma influendo solo sul liquido paren- 
chimale (siero di sangue, pus — PRel.). Le secrezioni delle piaghe ("da essu¬ 
dati crupali e difterici) sono cangiate secondo lo Stoiir dall’H 2 0 2 nelle loro 
proprietà morfologiche e verisimilmente anche nelle chimiche. Per la cura 
crescono le difficoltà, perchè il contatto dell’ H 2 0 2 con la superficie malata 
dovrebbe durare senza interruzione per lungo tempo. 

Di accordo con questi effetti favorevoli nella medicatura esterna stanno 
l’esperienze fatte sulle ulcere, piaghe aperte, gonorrea, ecc. nello spedale di 
Wieden (Bericht Vienna 1878). Quivi si adoperò un preparato denominato 
Sanitas (un liquido giallo-vinoso, trasparente, opalescente, di debole odore di 
canfora, il cui elemento principale era l’acqua ossigenata — nel rapporto di 
1,5:800). La casuistica presente del resto è estremamente povera; nondi¬ 
meno la riferiremo per essere completi. John Day h ) adoperò nella difterite una 
soluzione eterea di H 2 0 2 in gargarismi e pennellazioni (L ’ozonic éther del 
Robin contiene 12 —16 grm. di H 2 0 2 in 240 grammi di acqua). Lo stesso più 
tardi ,2 ) adoperò con preteso buon successo in 55 casi di scarlattina un 
unguento composto di 1 parte di una soluzione eterea di H 2 0 2 con 7 parti 
di grasso. Non è detto quali motivi abbiano consigliato quest’ ultima medi¬ 
cazione. Maggior interesse merita 1’ acqua ossigenata usata come cosmetico. 
Da una comunicazione per lettera di A. v. Sciirotter al sig. A. W. Hoff- 
mann (Ber. d. chem. Ges. 1874, pag. 980) risulta che questo cosmetico 
preparato sotto il nome “ Eau fontaine de jouvence golden „ del quale 
140 cm. c. costano lire 17,85, è una debole soluzione d’acqua ossigenata, fatta 
nell’acqua di fonte, che, secondo le ricerche del v. Schrotter, nello stato fresco 
contiene il sestuplo del suo volume di ossigeno disponibile. A maggiormente 
illustrare 1’ efficacia di siffatta soluzione havvi sulla scritta : “ Harmlees as 
pure water. By its use thè hair gradually acquires that beautiful golden co- 
lour, so universally admired. „ Secondo A. v. Sciirotter resta sempre un 
merito allo scopritore di questa soluzione (Thiellay) “ di avere aperta una 

via nell’industria a un corpo, quasi senza applicazione finora. 

Letteratura: 1 ) E. Schòne, Ber. d. deutsch. chem. Ges. Jalirg. 13. pag. 1503 
e 1514. — 2 ) Stohr, Deutsch. Archiv f. klin. Med. 1868, Voi. 3, pag. 421. — 3 ) Paul 
Guttmann, Ueber die physiolog. Wirk. d. Wasserstoffsuperoxyds. Virchow s Archiv, 
Bd. 73, pag. 23 —37 e Virchow’s Archiv, Bd. 75, pag. 255 — 273. — *) Liebig, Armai, 
d. Chem. u. Pharm. Bd. 30, pag. 262. - s ) M. Seligsohn, Ueber Einwirk. v. Was- 
serstoffsuperoxyd auf Harnsàure — Centralblatt f. med. Wissensch. 1878, Nr. 22 u. 
Archiv f. Physiol. v. E. du Bois Reymond, Jahrg. 1878. - 6 ) Schwerin, Zur Toxi- 
cologie des Wasserstoffsuperoxyds. Virchow’s Archiv, Bd. 73, pag. 37 — 39. — ') J. 
Assmuth, Einwirk. d. Wasserstoffsuperoxyds auf die physiolog. Verbrennung. Dor- 
pat 1867. - •) Pflùger, s. Archiv 1875, Bd. X. - °) Ref. in Schmidt’s Jahrb. 1879, 
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pag. 11. — 10 ) A. Schmidt Pfluger’s Archiv, Bd. 6, pag. 510. — 11 ) e 12 ) John Day, 
Med. Tini, and Gaz. 1875 u. 1877 — Ausz. in Schmidt’s Jahrh. 1881, Bd. 192, p. 278 
n. in Virchow-Hirsch, 1878, Bd. Il, pag. 62. 

Solavo. M. Seligsohn. 

Acqua potabile, v. Acqua. 

Acquavite (igienica). Il Baer (L’alcoolismo, sua diffusione, ecc. Ber¬ 
lino 1878, A. Hirsciiwald) rileva giustamente che la pubblica salute è mi¬ 
nacciata meno dai così detti “ liquori lini „, che da quelle acquaviti che sono 
vendute come le “ più schiette „ ; “ nelle acquaviti comuni sopraccaricbe di 
alcooli e surrogati venefici, si trova la brutale ferocità dell’ebbrezza per ac¬ 
quavite „. — Per le ricerche del Rabuteau e Dujardin-Beaumetz pare che 
l’uomo sopporti meglio, oltre all’alcool metilico, di cui non è qui il luogo 
a parlare, l’alcool etilico, e lo ossidi rispettivamente in C0 2 ed H 2 0, e 
che i più vicini omologhi del medesimo, alcool propilico, butilico e ami¬ 
li co (il quale ultimo, e precisamente in forma di alcool amilico della fermen¬ 
tazione , costituisce l’olio empireumatico dell’acquavite), manifestino 
sulla nutrizione e sulle funzioni cerebrali azioni affatto speciali, che non pure 
costituiscono i sintomi proprii dell’alcoolismo acuto, ma influiscono anche es¬ 
senzialmente come elementi nocivi sul decorso dell’alcoolismo cronico. 

La maggior quantità di olio empireumatico è contenuta nelle acquaviti 
che si ottengono dalle patate e sono appunto quelle bevute in gran quantità 
da tutto il popolo. L’acquavite di grano contiene minor quantità di olio em¬ 
pireumatico. Quanto più concentrata è la pasta di patata o di rape, e-quanto 
più alta deve essere la temperatura nella quale avviene la fermentazione per 
ottenere l’alcool nella maggior quantità possibile, tanto più rapidamente ed 
abbondantemente si formano gli olii empireumatici , i quali non si possono 
dividere dal distillato che mercè di parecchie rettificazioni , operazioni che 
naturalmente rincarirebbero di molto la produzione dell’acquavite. Molto minor 
quantità di olii empireumatici contengono quelle bevande noverate fra le ac¬ 
quaviti, per ottenere le quali si adopera il vino o la feccia di questo — co¬ 
gnac, lo zucchero di canna — rum, o diverse specie di frutta, ciriege, pru¬ 
gne, datteri. Il sapore caratteristico di tutte queste specie diverse è costi¬ 
tuito dalla presenza di diversi eteri mescolati — etere enantico, acetico, bu- 
tirico, etilico. 

Le acquaviti ed i liquori come prodotti artificiali, per 1’ avidità dei pro¬ 
duttori e dei rivenditori, sono, durante e dopo la preparazione, “ maneggiate „ 
in così numerose maniere da divenire, molto frequentemente, oggetto di studii 
della polizia sanitaria. Una buona acquavite deve avere un peso specifico 
di 0,9254 o 54 per cento in volume di alcool e 46 di acqua, mentre la mag¬ 
gior parte delle acquaviti del commercio non contiene che 40—45 per cento 
in volume di alcool anidro. 

In una ordinanza in versi dell’anno 1559 (Virciiow’s Archiv, XXX) si dice : 

So man ein Bawmwol dunckt darein 
Das er gantz trucken brinn daruon 
Die Woll dock vnuersebrt soli lobn 
Vund so die flamm des liecbtes je 
Beriibr, soli er gantz brinnen bin. *) 

*) Il cotone bagnato nello spirito , bruciato che sia questo , deve restare inte¬ 
ramente asciutto senza essere stato attaccato dalla fiamma. Lo spirito poi non deve 
mostrare residui dopo la combustione. 

D. 
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L’acquavite versata nel bicchiere elee brillare ; ad ottener ciò ed anche 
a rendere più forte il bouquet eziandio nelle qualità inferiori od a ridurre 
a modico prezzo l’acquavite, vi si aggiunge acido solforico ed anche 
acido cloridrico, la cui dimostrazione riesce facile. Nè la carta azzurra 
di tornasole, nè quella rossa, immerse nell’acquavite, debbono cangiar di co¬ 
lore. Non di meno piccole quantità di acido acetico libero nell’acquavite posson 
provenire dal mosto ; se pertanto la carta azzurra di tornasole viene arros¬ 
sita, il chimico deve assicurarsi se la reazione provenga dall’ acido acetico. 
Se questo si dimostra, si cercherà non inutilmente la presenza di rame e 
piombo, possibilmente anche di zinco, i quali metalli sono dall’acido acetico 
sciolti in piccola quantità dai lambicchi di rame e saldature di essi. Del resto 
così le acquaviti come i liquori contengono anche piombo ed allume , prove¬ 
nienti dagl’ingredienti che debbono chiarirli ed in parte privarli dell’olio em¬ 
pireumatico. Basta la dimostrazione di sostanze metalliche nell’acquavite per 
doverne proibire la vendita. 

Un altro argomento di vigilanza per la polizia sanitaria è costituito dalle 
diverse materie adoperate a colorire le acquaviti ed i liquori. A dare alle 
prime l’aspetto della vecchiezza si tingono con zucchero colorato; se si eva¬ 
pora una simile acquavite, rimane lo zucchero bruciato, facilmente riconosci¬ 
bile all’ odore che promana dalla sua combustione. Per i liquori dovrebbero 
usarsi come mezzi coloranti solo materie innocue, come cocciniglia, caramelle, 
curcuma, legno di sandalo. Sono da proibirsi i colori di anilina e naftalina. 
Il colore azzurro vien dato nel miglior modo con l’indaco-carminio (indaco- 
solfato di sodio ) ; quello verde con una mescolanza di tintura azzurra e di 
zafferano. L’acido picrico usato a dare il color giallo è velenoso, come il vi- 
triolo di rame, che viene principalmente aggiunto direttamente all’absinth 
come mezzo colorante. 

L’acquavite di ciriegia (Kirschwasser), comune nella foresta nera di 
Baden e nella Svizzera, ed inoltre i liquori conosciuti come maraschino e 
persico si preparano con sottoporre alla fermentazione ed alla distillazione 
diverse specie di prunus insieme coi nocciuoli. Se dai nocciuoli non schiac¬ 
ciati (Dietzsch) o schiacciati (Klenke) il distillato riceve una debole dose 
di acido prussico, a cui è dovuto il sapore caratteristico di esso, la dose è 
pur così tenue, che una soluzione di nitrato argentico produce una opale¬ 
scenza appena osservabile. Ultimamente, a produrre il sapore di mandorle 
amare, in vece dell’olio di mandorle amare — benzaldeide —, il cui uso equi¬ 
vale a falsificazione, si è adoperato il nitrobenzolo, il così detto elio di 
mirbano, sostanza altamente velenosa, che già ha prodotto spesso gravi ac¬ 
cidenti. Si riconosce l’aggiunta di olio di mandorle amare o di nitrobenzolo al¬ 
l’acquavite di ciriegia, perchè con una forte agitazione con un po’ di ossido rosso 
di mercurio non perde il suo odore di olio di mandorle amare, mentre nel 
vero Kirschwasser l’odore di acido prussico sparisce quasi intieramente. Nel¬ 
l’acquavite di ginepro artificiale si è trovato l’olio di trementina. 

Come è noto la maggior parte del rum, che si vende in Germania, è 
fabbricata artificialmente , aggiungendo lo spirito ad una porzione di rum 
.schietto, e s’imitano l’odore, il sapore ed il colore con zucchero bruciato ed 
etere di acido butirico. Anche l’arrac, acquavite di riso, viene imitato in 
simil guisa. L’esame chimico, se si ha a fare con un prodotto schietto o con 
uno falsificato, si limita alla dimostrazione della specie di etere artificiale 
che venne aggiunta od a quella dell’olio empireumatico contenuto nello spi¬ 
rito adoperato per la preparazione del prodotto artificiale. Quest’ odore em¬ 
pireumatico si manifesta spesso in un modo evidente anche mischiando il pro¬ 
dotto artificiale con acqua calda. 

Eulknburg — 7 )iz. enciclopedico. 
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Per dimostrare l’olio empir e lunatico (alcool amilico) in un’acquavite, vi si 
aggiunge, secondo 1’ Otto, un volume eguale di etere, si mescola, ed alla miscela si 
aggiunge ancora un volume eguale di acqua. Dipoi si agita. L’etere si appropria tutto 
l’olio empireumatico, e dopo che si e diviso, lo si decanta e si fa svaporare. Rimane 
così l’olio empireumatico, riconoscibile al suo odore caratteristico. 

Petteruti . Loebisch. 

Acque acidule, v. Acque minerali alcaline. 

Acque amare. Va col nome di acque amare, quel gruppo di acque mi¬ 
nerali, che si distinguono per un contenuto molto ricco di solfato di sodio 
e magnesio. Oltre a questi due sali vi si trovano ancora in alte cifre car¬ 
bonato di magnesio e di calcio, cloruro di sodio e di magnesio e anche ni¬ 
trato di magnesio. A queste grandi quantità di elementi fissi se ne contrap¬ 
pone una esigua di elementi volatili. L’ acido carbonico libero nelle acque 
amare si trova non frequentemente e solo in tenue quantità, l’idrogeno sol¬ 
forato si svolge in esse assai facilmente, quando una sostanza organica, come 
foglie, sughero, viene a contatto per un certo tempo con queste acque così 
ricche di solfati. 

Le acque amare provengono per la maggior parte da una marna risul¬ 
tante di roccia vulcanica decomposta e gesso e ricavano i propri elementi 
per diluzione di questi minerali nelle acque esterne. Per l’azione del solfato 
di calcio su’ silicati di sodio e magnesio si formano solfati di sodio e magne¬ 
sio. I luoghi dove si trovano gli strati marnosi di basalto, fonolite e gesso, 
sono quelli dove più spesso si trovano le acque amare , come nelle regioni 
di acque amare di Boemia. 

La dissoluzione della marna accade molto superficialmente. Sono perciò 
praticati negli strati di marna pozzi murati, ne’quali si raccolgono le acque 
piovane e si dilavano i sali formati per la scomposizione. Di qui anche il 
variare del contenuto in sali delle acque amare dipendente dalle influenze 
atmosferiche e dalla durata del contatto dell’acqua con la marna. 

Le acque amare sono per la loro superficiale formazione tutte fredde, 
per la maggior parte chiare, prive di colore, talvolta con un punto di giallic¬ 
cio, di sapore spiacevole, amaro e salato. 

L’azione fisiologica delle medesime si fonda sul contenuto di solfato so¬ 
dico e magnesiaco, ambedue i quali sali hanno un’azione analoga, anche più 
pronunziata nel solfato di magnesio, cioè fortemente purgativa, eccitante la 
secrezione del canale intestinale e insieme fluidificante le masse fecali, ma 
irritante altresì intensamente la mucosa. Giacché secondo nuove ricerche fisio¬ 
logiche la diretta irritazione della mucosa e l’aumento de’movimenti peristal¬ 
tici per opera di questi sali debbono riguardarsi come cause della proprietà 
purgativa, si capisce facilmente che pel forte contenuto di sali delle acque 
amare, soprattutto se son date in grandi dosi, l’azione irritante sulla mucosa 
del tratto digerente spesso non è solo passeggierà, ma persiste ancora dopo 
l’allontanamento de’sali con le deiezioni, dando occasione a catarri di stomaco 
ed intestino. 

Le acque amare a piccole dosi operano come lievemente risolventi e mo¬ 
deratamente eccoprotiche, ma in dosi più grandi come purganti drastici e in¬ 
tensamente irritanti il tubo intestinale. L’uso protratto delle medesime indi¬ 
rettamente diminuisce la quantità di sangue, specie gli elementi solidi, ac¬ 
celera il ricambio del grasso nel corpo e limita la deposizione dell’adipe. 

Dalle esatte ricerche istituite dal Mosler sull’azione d’un’acqua amara, 
per es. quella di Friedrichshall, rispetto al ricambio materiale, risulta quanto 
segue. Con l’uso di 250 grm. della detta acqua, l’azione sulle deiezioni intestinali 
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è già notevole e le medesime crescono moltissimo con l’uso di 500 grammi. 
Le evacuazioni accresciute dall’acqua amara aveano un colore oscuro, ciò che 
fa congetturare una maggior secrezione biliare. Le deiezioni moderatamente 
cresciute aveano reazione ora acida , ora neutra , non mai alcalina , mentre 
nelle deiezioni profuse si manifestava la reazione alcalina. Sospesa 1’ acqua 
amara, le deiezioni diminuivano rapidamente e fin sotto la media normale. 
La quantità della orina cresceva con le bibite di acqua amara e rimaneva 
molto grande anche parecchi giorni dopo di averle sospese ; oltredichè cresceva 
la quantità dell’urea e del cloruro sodico e diminuiva quella dell’ acido urico. 
Quantità maggiori di acqua amara acceleravano il polso, mentre la frequenza 
respiratoria e la temperatura del corpo non si mostravano notevolmente mo¬ 
dificate. Il peso del corpo diminuisce già con l’uso quotidiano di 250 grammi 
d’acqua amara, e la diminuzione par che concerna a preferenza 1’ adipe. E 
degna di nota la osservazione che 1’ acqua amara in egual quantità presa 
avanti colezione operi più fortemente sullo intestino, e presa dopo colezione 
operi più fortemente sui reni. 

Le acque amare per le proprietà suddette si attagliano meno all’uso di 
cure sulle sorgenti medesime che all’ uso quotidiano in piccole dosi o come 
aggiunte ad altre acque minerali per far meglio manifestare l’azione purga¬ 
tiva. La quantità delle “ piccole dosi „ si conforma naturalmente al conte¬ 
nuto in sali dell’acqua amara e si può determinare in generale ad 80—160—250 
grammi. Ordinariamente se ne prescrive un bicchiere da vino pieno, di sera, 
o di mattina , seguito da un bicchiere di acqua fredda. Così adoperata, si 
ottengono una, al più due facili evacuazioni al giorno, senza essenziale di¬ 
sturbo della digestione. Dosi maggiori di 300 grammi e più sono adoperate 
come purganti in una volta sola per ottenere una rapida evacuazione in casi 

urgenti. 

Più volte è stato tentato d’impregnare artificialmente 1’ acqua amara di 
acido carbonico per migliorarne il gusto e diminuire la molestia dello stomaco. 

Le acque amare sono indicate in piccole dosi, quando si tratta di 
stimolare lievemente l’intestino per lungo tempo e quando si teme per lo ec¬ 
citamento vascolare la somministrazione di altre acque minerali purgative con¬ 
tenenti acido carbonico o delle acque minerali calde, quindi preferibilmente 
nella stasi addominale durante la gravidanza, come anche nella co¬ 
stipazione per effetto di vizii organici di cuore. Anche in questi casi 
però non se ne deve prolungare l’uso per troppo lungo tempo, per non pro¬ 
vocare fenomeni di anemia. Le grandi dosi di acque amare per una o po¬ 
che volte sono indicate nei molesti effetti cagionati da abituale ì accolta 
di masse fecali, nelle forme congestive della testa o dei polmoni, 
come pure nelle malattie infiammatorie di questi organi, quando si tratta di 

fare una derivazione sul tubo intestinale. 

È da fare inoltre discreto uso delle acque amare nella coprostasi abi¬ 
tuale, nella pletora addominale e negli emorroidi , nella eccessiva adiposi, 
nelle forme congestive del sistema nervoso centrale, nell’enfìsema pulmonare, 

nel cronico mal di Bright. 

Controindicato ne è l’uso nella grande irritabilità dello stomaco e 
dello intestino, nel catarro gastrico e intestinale,. nella tendenza alle diarree, 
negl’individui anemici o deperiti in nutrizione. Siffatte controindicazioni sono 
tanto più da accentuarsi in quanto negli ultimi tempi con 1 uso. geneia c, 
delle acque amare se ne fa molto abuso. Pertanto in tutte le circostanze 
si debbono tenere avanti agli occhi quegli stati morbosi che son sempre le¬ 
gati al lungo uso delle acque amare, cioè : che la continua irritazione della 
mucosa intestinale produce facilmente catarro cronico dell’intestino, che per 
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la secrezione del medesimo molto accresciuta può esser cagionata una per¬ 
dita di succhi molto significante, e che quando si cessa dall’uso di quest’ac¬ 
qua per regola avviene una costipazione tanto più ostinata. 

Contro la raccomandazione sempre più crescente delle acque amare più 
ricche di contenuto come le più efficaci, notiamo che le circostanze sfavorevoli 
ora menzionate si manifestano tanto più imponenti quanto più ricca di sali 
purgativi è l’acqua adoperata e quanto più lungo tempo la si è usata. Le 
acque amare drastiche convengono pertanto solo per breve uso. 

Di acque amare abbondano specialmente la Boemia e la Ungheria. 

Son note le acque amare di Alap, Friedrichshall, 6ran, Ivanda, 
Ivis-Czeg, Ivissingen, Mergentheim, Ofen, Ptillna, Rehme, Said- 
schiitz, Sedlitz. 


Prospetto delle acque amare secondo il proprio contenuto. 


Solfato di 
magnesio 

Solfato 
di sodio 

Solfato 
di calcio 

Cloruro 
di sodio 

Cloruro di 
magnesio 

in 1000 parti in peso di acqua 


3,136 

5,711 

1,828 

4,186 

0,942 

4,094 

18,149 

0,260 

14,486 

— 

5,1502 

6,056 

1,346 

7,956 

3,939 

45 , 60 ? 

— 

0,25 

— 

— 

2,437 

12,465 

3,341 

2,318 

— 

3,125 

13,725 

— 

1,406 

— —■ 

5,134 

6,054 

1,346 

7,955 

3,933 

5,437 i 
18,065 

6,676 

19,654 

1,330 

— 

16,138 

— 

24,190 

33,517 

1,715 

— 

... 

17,991 

14,204 

1,513 

— 

■ 

8,04 

14,18 

1,23 

— 


24,784 

23,188 

1,353 

“““ 

—— i 

24,350 

22,551 

— 

1,30 

i 

24,206 

22,781 

1,629 


— — 

20,785 

14,462 


■ ■ ■ . 

— 

11,711 

16,556 

0,176 

— 

— 

10,695 

12,933 

1,228 


— — . 

32,380 

20,954 

1,602 

— 

— - - 

12,120 

16,119 

0,338 

— 

2,460 

5,437 

4,380 

— 

6,170 

10,961 

6,091 

1,312 

— 

0,282 

13,54 

— - 

1,04 

— 

0,39 

Kiscii . 


. t , Ober-Alap. 

Alap j Unter-Alap 
Friedrichshall 
Gran 
Ivanda . 

Ivis-Czeg 
Kissingen . 

Mergentheim 
Arpad 
Attila 
Deak 
Elisabeth 
Franz-Josef 
Ofen ! Hunyadi Janos 
Hunyadi Laszlo 
Rakoczy . 

Szechenyi. 

Szent-Istvan 
Victoria . 

Piillna .... 

Rehme .... 

Saidschiitz . 

Sedlitz .... 

Solavo . 

ACCJU© minerali alcaline. Così vien detto quel gruppo di acque 

minerali, nelle quali, come elemento caratteristico principale, predominano 
l’acido carbonico ed il carbonato di sodio, insieme ai quali possono 
ancora trovarsi i più svariati elementi contenuti nelle acque minerali, come 
p. es. il cloruro di sodio, il carbonato di ferro, la magnesia, la calce, il sol¬ 
fato di sodio ed i composti di jodo e di bromo. A seconda del predominio di 
questi elementi, tali acque vengono divise in acidule semplici, alcaline, 
alcalino-muriatiche acidule ed in al c alin o-s al ine. L’acqua di que¬ 
ste sorgenti è inodora ed incolora, ed il sajDore varia a seconda degli ele¬ 
menti che la caratterizzano. Così, quando predomina l’acido carbonico, il sa- 
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pore è frizzante, quando predomina la soda il sapore ha del liscivio, quando 
predomina il cloruro di sodio è salato, ed invece è salino-amaro quando l’ele¬ 
mento principale è il solfato di sodio. Le sorgenti di questi gruppi sono tanto 
fredde che calde; la loro temperatura oscilla fra 5,5°—62,5° C. 

Le sorgenti alcaline scaturiscono da rocce cristalline, granito, basalto, 
sienite, trachite, nelle quali si trova il luogo della loro origine, e proprio 
per decomposizione di queste rocce , prodotta dall’ acido carbonico. Il nome 
primitivo che avevano queste sorgenti, cioè “ sorgenti minerali vulcaniche „ 
è fondato su ciò, che esse si presentano esclusivamente in regioni vulcaniche 
e plutoniche. Per tal fatto sono numerosissime nelle regioni vulcaniche di 
Lachersee, nelle montagne di Taunus , nelle montagne della Boemia, e nei 
campi vulcanici del centro della Francia. 

1. Le sorgenti acidule semplici, sono acque minerali alcaline, po¬ 
verissime di elementi solidi, ma assai ricche di acido carbonico , del quale 
contengono per lo meno 500 cm. c. su 1000 cm. c. di acqua, e talvolta la 
proporzione dei due elementi è eguale. Di elementi fissi contengono per lo 
più lievi tracce di carbonato di sodio, di cloruro di sodio e di carbonato di 
calcio. Hanno un sapore gradito, fresco, frizzante, sono limpide e quasi tutte 
fredde. Solo quelle che stanno nella regione dell’ Alvernia hanno una tem¬ 
peratura più elevata. 

Le acque acidule semplici, che si trovano in vicinanza di acque mine¬ 
rali p»iù ricche di componenti fissi, od in vicinanza di acque termali, sono 
per lo più delle acque dolci superficiali, le quali hanno assorbito l’acido car¬ 
bonico sfuggito alle altre sorgenti, o che si svolge dallo stesso suolo, o che 
si sviluppa per azione dell’ ossigeno. 

La loro attività farmaco-dinamica è dovuta esclusivamente al gas acido 
carbonico, il quale, come si sa, provoca la peristalsi gastrica ed intestinale, 
e determina la secrezione dei succhi enterici; nel tempo istesso però, agisce 
eccitando gli organi centrali del sistema circolatorio e nervoso. Su di ciò si 
basa il significato, joiù dietetico che terapeutico, delle acque acidule semplici 
come mediocri eccitanti degli organi digestivi. Nei leggieri disturbi dispeptici 
e cardialgici nonché nei catarri meno intensi della mucosa respiratoria, queste 
acque acidule. possono servire da bibite come metodo sistematico di cura. E 
molto degno di nota il loro uso per bagni aciduli, i quali spiegano in modo 
potente 1’ azione genuina dell’ acido carbonico , e debbono quindi mettersi a 
paro dei bagni di acido carbonico gassoso. Le acque acidule tedesche più note, 
le quali si spediscono anche all’estero, sono quelle di Hepping, Apolli¬ 
na ris e Landskron, e quelle di Sinnberg e Wernarz. Nelle vicinanze 
di Marienbad si trovano più di 100 sorgenti acidule , e nelle vicinanze di 
Carlsbad se ne trovano circa 200. 

2. Le acque acidule alcaline sono caratterizzate dalla loro ricca pro¬ 
porzione di acido carbonico insieme alla copia considerevole di carbonato di 
sodio; mentre gli altri elementi vi si trovano in piccola quantità. Per lo più 
1’ acido carbonico vi si trova in copia maggiore di ciò che corrisponde alla 
semplice pressione atmosferica, la sua quantità oscilla fra 460 fino a 1537 
cm. c. su 1000 gnu. di acqua; e la proporzione di carbonato di sodio varia 

fra 0,57 — 7,28 grm. su 1000 grm. di acqua. 

Le sorgenti di questa classe sono limpide, inodore, ed incolore, hanno 
un sapore dolcemente frizzante ed alquanto salato, e nella maggior parte dei 
casi si presentano come acque fredde , talvolta , però , anche in qualità di 
terme con temperatura più elevata. Usate internamente in dose discreta cor¬ 
rispondentemente all’attività farmaco-dinamica dell’acido carbonico e del car¬ 
bonato di sodio, provocano la secrezione delle mucose del tratto digerente, 
degli organi .della respirazione e di quelli urinarii, e fluidificano queste se- 
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erezioni. Esse, inoltre, aumentano 1’ alcalinità del sangue e dei succhi dei 
tessuti, promuovono nell’organismo il ricambio delle materie azotate ed ina¬ 
zotate, e facilitano la eliminazione delle sostanze escrementizie che esse por¬ 
tano al massimo grado possibile di ossidazione. 

Esse, quindi, possono usarsi terapeuticamente : 

Nella dispepsia, specialmente quando questa è causata da eccesso di 
acidi gastrici, nel catarro gastrico, allorché questo è primario e non in¬ 
sorge in conseguenza di altre affezioni. In tali casi le acque aoidulo-alcaline 
debbono essere usate a dosi discrete, perchè, prese in copia più grande e 
per lungo tempo, disturbano facilmente la digestione e la nutrizione. 

Nei catarri degli organi respiratori!, in cui si tratta di liqui- 
dificare il secreto, e di provocare una grande attività locale del parenchima 
pulmonare. 

Nei catarri vescicali e nella formazione di concrezioni di acido 
urico nella urina. Le acque acidulo-alcaline fan sì che l’urina per molte ore 
conservi la sua reazione neutra od alcalina ; e quest’ azione si esplica più 
intensamente con le sorgenti calde che con quelle fredde. Esse favoriscono 
V ossidazione dell’ acido urico in acido carbonico ed urea , mercè la loro at¬ 
tività che si esplica nel promuovere la metamorfosi regressiva. 

Quest’ ultima azione è anche la causa per cui le acque acidulo-alcaline 
vengono raccomandate nella gotta, e nei disturbi cagionati da esagerata 
venosità. Queste acque -godono un certo credito anche nelle affezioni ca¬ 
tarrali delle vie biliari e nei calcoli biliari, abbenchè non sia stata constatata 
ancora la loro influenza sulla composizione qualitativa e quantitativa della bile. 

È stata assodata la influenza favorevole delle acque acidulo-alcaline 
(specialmente di quelle forti e calde) nel diabete, in quanto che in molti casi 
la eliminazione dello zucchero scompare o viene notevolmente diminuita. 

Era le sorgenti acidulo-alcaline fredde van noverate quelle di Bilin, 
Fachingen, le Fellathalquellen, Geilnau, Gfiesshubel, Krondorf, 
Preblau, Salzbrunn, Teinach, Vals; fra le sorgenti calde di questa 
classe godono fama quelle di Briixer Sprude 1, di Mont-Dore, di Neue- 
nahr, di Vi eli y. 

Prospetto delle sorgenti alcaline, secondo la proporzione dei 
loro elementi: 


Bilin •••••••••• 

Fachingen .. 

Fellathalquelle. 

Geilnau. 

Giesshùbel. 

Krondorf. 

Preblau. 

Salzbrunn ... 

Teinach. 

Vals. 

Briixer Sprudel, Temperatura 22° C. 
Mont-Dore, Temperatura 42,5° C. 
Neuenahr, Temperatura 40° C. . 

Vichy (Grand Grille), Temperatura 40° C 


Bicarbonato di so¬ 
dio su 1000 parti in 
peso di acqua 

Acido carbonico 
completamente li¬ 
bero su 1000 Cm. c. 
di acqua 

6,475 

1337,6 

5,555 

945,02 

4,299 

609,12 

1,060 

1468,8 

1,262 

1537,7 

1,130 

773,95 

2,866 

637,91 

2,424 

630,49 

0,845 

1235,65 

7,280 

1039,83 

2,126 

— 

0,633 

— 

1,050 

498,5 

4,883 

460,57 
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3. Le sorgenti acidule alcalino-muriaticlie sono quelle acque 
minerali alcaline , che insieme all’ acido carbonico ed al carbonato di sodio 
contengono anche il cloruro di sodio in quantità rilevante , o per lo meno 
in quantità ancora attiva. La quantità di cloruro di sodio può essere più o 
meno considerevole; oscilla fra 0,17—4,61 grm. su 1000 grm. di acqua. 

Queste sorgenti si presentano come fredde o calde, e prelevano in parte 
il cloruro di sodio dalle rocce siliciche cristalline, nelle quali è stata dimo¬ 
strata la cloroapatite. 

La differenza caratteristica che havvi fra 1’ efficacia di queste acque e 
quella delle acidule alcaline sta appunto nell’ effetto fisiologico del cloruro 
di sodio. Questo completa l’azione del carbonato- di sodio. In vero, esso aiuta 
ed aumenta 1’ azione che ha la soda sulla soluzione di albumina , aumenta 
1’ alcalinità del sangue ed agevola la metamorfosi regressiva. Dippiù ha an¬ 
cora una influenza speciale, quale si è quella di eccitare molto la peristalsi 
intestinale, facilitare la digestione degli albuminoidi, aumentare il processo 
diffusivo nell’assorbimento endosmotico del chilo, facilitare il riassorbimento, 
accrescere l’attività degli organi secernenti, la produzione cellulare in genere. 

Parecchi svantaggi delle acque acidulo-alcaline, come per es. la troppo 
forte neutralizzazione del succo gastrico, allorché esse vengono usate a lungo 
ed a dosi elevate, il disturbo della digestione, e 1’esaurimento delle forze, 
vengono eliminati nelle acque acidule alcalino-muriatiche dalla presenza del 
cloruro di sodio, l’importanza terapeutica del quale è grande, sotto il men¬ 
zionato aspetto e perciò la loro applicazione si adatta a preferenza in quelle 
costituzioni nelle quali si vuole sollevare lo stato della nutrizione. 

Quindi , in quelle forme patologiche , nelle quali vengono indicate le 
acque acidulo-alcaline, si ricorrerà invece alle acque acidulo-alcalino-muria- 
tiche , allorché l’affezione colpisce individui , di cui il processo nutritivo è 
anormale, e ciò sia detto specialmente per gl’individui scrofolosi. Queste 
acque sono quindi indicate : 

Nelle affezioni catarrali delle mucose, negl’individui scrofolosi, e 
specialmente nei catarri bronchiali cronici. Il catarro gastrico cronico 
si giova di queste acque, allorché vi ha una certa atonia dello stomaco, e 
gli stimolanti sono indicati. Inoltre, le acque acidulo-muriatico-alcaline espli¬ 
cano azione favorevole nei catarri cronici degli organi urinarii, e nei catarii 
delle vie biliari. \ 

Queste acque minerali vengono adoperate di frequente anche nella tisi 
pulnionare, ed esse agiscono favorevolmente, sotto un doppio rapporto, da 
una parte moderando i molesti catarri bronchiali e laringei, dall’ altra mi¬ 
gliorando la. digestione e sollevando lo stato di nutrizione. Allorché havvi 
tendenza alla emottisi, queste acque sono controindicate. 

Le acque acidulo-alcalino-muriatiche danno risultati favorevoli per be¬ 
vanda e bagni, allorché si tratta di riassorbimento di avanzi di es sudati 
nel sacco pleurico e nella cavità peritoneale , oppure allorché si tratta di 
essudati parametritici e perimetritici, di metrite cronica ed ooforite. 

Per ciò che riguarda l’indicazione differenziale, se cioè in un dato caso 
debbano essere adoperate le acque minerali fredde o calde di questa classe, 
si può dire in generale che per gl’individui deboli, molto deperiti nel loio 
potere nutritivo e termogenico, si adattano le sorgenti termali, e lo stesso 
sia detto quando le mucose sono ancora molto sensibili, e si trovano in uno 
stato d’infiammazione subacuto. Invece , le sorgenti fredde sono più attive 
quando vi ha atonia delle mucose , e il forte stimolo che dà 1 acido caibo- 

nico sembra indicato. • . 

Le sorgenti fredde acidulo-alcalino-muriatiche sono: Gleichenberg, 
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Luhatschowitsch, Radein, Roisdorf, Szcawnicza, Selters, To¬ 
ni ss tein ; quelle termali sono : Asmannshausen, Ems e Royat. 

Prospetto delle sorgenti alcalino-muriatiche, a seconda della 
proporzione dei loro elementi: 



Bicarbonato 

Cloruro 

Acido carbo- 


di sodio 

di sodio 

nico libero su 
1000 cm. c.. di 


Su 1000 parti in peso di acqua 

acqua 

Asmannshausen, Temp. 31-32° C. 

0,137 

0,571 

+mm 

Ems (Furstenbrunn), Temp. 48° C. 

2,036 

1,011 

599,35 

Gleichenberg (Constantinquelle) . 

3,554 

1,851 

1149,75 

Luhatschowitsch(Vincenzbrunnen) 

4,286 

3,063 

1452,6 

Radein. 

4,336 

0,652 

879,09 

Roisdorf. 

1,112 

1,900 

484,2 

Royat, Temjoeratura 35,5° C. . 

1,349 

1,728 

379,41 

Szcawnicza (Magdalenenquelle) 

8,447 

4,615 

711,5 

Selters. 

1,236 

2,334 

1204,26 

Tonisstein. 

2,575 

1,414 

1269,6 


4. Le sorgenti alcalino-sali ne (acque solfato-sodiche ) sono 
quelle sorgenti alcaline che si contraddistinguono per la loro spiccata pro¬ 
porzione in solfato di sodio (sale di Glauber). 

Queste sorgenti molto importanti dal punto di vista terapeutico deri¬ 
vano per lo più da rocce cristalline e sgorgano spesso in grandi elevazioni. 
Il solfato di sodio trovasi appunto come tale in molte rocce cristalline, come 
fenoliti e basalti, oppure in queste rocce decomposte si trova il carbonato e 
silicato di sodio, che venendo a contatto col solfato di calcio si trasformano 
in solfato di sodio. Anche queste sorgenti emergono dal suolo sia calde che 
fredde. Oltre gli ordinarii elementi delle sorgenti acidulo-alcaline esse con¬ 
tengono per lo più anche il carbonato di ossidulo di ferro , in copia consi¬ 
derevole. 

Le sorgenti alcalino-saline debbono la loro efficacia caratteristica al sol¬ 
fato di sodio, il quale esplica la sua influenza insieme al carbonato di sodio, 
cloruro di sodio, acido carbonico, e spesso carbonato di ossidulo di ferro. A 
questa ultima combinazione si deve se queste acque non possono essere ri¬ 
guardate come “ puramente purgative „. D’altronde l’azione principale 
del solfato di sodio consiste nel provocare la peristalsi intestinale, promuo¬ 
vere la defecazione e fluidificare il contenuto intestinale , ma per la sopra 
menzionata combinazione ferrosa queste acque sono indicate nella grande de¬ 
bolezza di forze , migliorano nello stesso tempo i processi di fermentazione 
acida anormale che si verifica nello stomaco , e favoriscono il processo di¬ 
gestivo e nutritivo. Inoltre dal sale del Glauber ritraggono queste acque la 
stessa influenza sul ricambio materiale, che compete in modo caratteristico 
al solfato di sodio , e questa influenza consiste nell’ aumentato consumo dei 
grassi e degli idrati carbonici esistenti nell’organismo, e nella completa eli¬ 
minazione dei prodotti di ossidazione, segnatamente dell’acido carbonico. Cer¬ 
tamente ha una grande importanza il fatto, che, mediante quest’ azione del 
sale del Glauber, diminuisce la cojfia dell’adipe senza emaciamento della mu¬ 
scolatura, e senza che l’appetito, la digestione, l’assimilazione ed il benes¬ 
sere generale ne vengano a soffrire. 

Le principali indicazioni per le acque solfato-sodiche sono quindi le se¬ 
guenti : 
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Stasi sanguigna nell’addome, pletora addominale, stati emorroi- 
darii, quel noto complesso di sintomi che insorge per isquilibrio fra la forza 
impulsiva e la resistenza nella circolazione sanguigna , e può avere la sua 
ragione d’ essere nell’accumulamento di masse fecali, stitichezza abituale, ipo¬ 
stasi addominali, per vita sedentaria o nutrimento troppo abbondante e succu¬ 
lento. La iperemia delle mucose gastrica ed intestinale, che si aumenta fino al 
grado di catarro gastro-enterico , la iperemia e tumefazione del fegato , la 
replezione sanguigna delle vene emorroidale, gli stati congestivi del sistema 
nervoso centrale sono le ordinarie conseguenze di siffatte stasi addominali; 
per combattere le quali in modo più o meno completo servono appunto le 
acque solfato-sodiche. 

La obesità, coi suoi molesti sintomi trova nelle acque solfato-sodiche 
il mezzo più blando e sicuro per combatterle , e queste si possono anche 
adoperare quando havvi già infiltrazione adiposa del fegato, e deve ammet¬ 
tersi un aumento del grasso alla superficie e nelle vicinanze del cuore. In 
quest’ ultimo caso spiegano efficacia specialmente le acque solfato-sodiche 
fredde e molto cariche. 

Il catarro gastrico cronico specialmente nelle sue forme gravi, l’ul¬ 
cerazione cronica dello stomaco, il catarro intestinale cronico, sia che que¬ 
sto si appalesi con diarrea cronica, oppure viceversa con stitichezza abituale. 

Le malattie epatiche a partire dalla semplice tumefazione ipere- 
mica del fegato (nel caso di stasi addominale ed in seguito alla malaria) fino 
alla infiltrazione adiposa, anche fino alla epatite interstiziale incipiente. Le 
concrezioni biliari vengono eliminate sotto l’uso di queste acque, abbenchè 
non sia provato per anco se ciò accada mercè un’ azione chimica o pel solo 
aumento della secrezione biliare. 

Le concrezioni urinarie costituiscono un’indicazione urgente perle 
acque solfato-sodiche quando la “ diatesi urica „ si appalesa con le stasi 
addominali o coll’artrite. E queste sorgenti in discorso sono efficaci non so¬ 
lamente nei casi di piccole concrezioni urinarie, nei quali, per l’aumento del 
flusso della urina, producono la eliminazione del sedimento, ma anche quando 
fu intrapresa una operazione chirurgica esse sono indicate per favorire la eli¬ 
minazione dei frammenti per a caso rimasti, ed in generale per combattere la 
“ diatesi urica „. 

L’artrite nelle persone pletoriche, robuste, adipose. 

I tumori di milza consecutivi alla intermittente. In tali casi le acque 
solfato-sodiche provocano nuovi accessi di intermittente, ma determinano tanto 
più rapidamente la scomparsa del tumore. 

II diabete tanto nei casi leggieri quanto in quelli gravi, nei quali, 
non ostante una dieta regolare, non si ha alcuna diminuzione nella propor¬ 
zione di zucchero dell’ urina , non solamente presenta una miglioria essen¬ 
ziale coll’uso delle acque solfato-sodiche, ma spesso anche la guarigione. Nu¬ 
merose esperienze insegnano che in tali casi sono a preferenza le sorgenti 
calde che dànno buoni risultati. 

Per ciò che concerne le indicazioni differenziali fra le sorgenti fredde e 
quelle calde, facciamo riflettere che le prime meritano la preferenza quando 
si tratta di ottenere un’azione purgativa o di menomare la copia esuberante 
di adipe, quindi negli individui pletorici e ben nutriti; oppure quando l'obe¬ 
sità è un momento causale dei disturbi , oppure quando la stitichezza abi¬ 
tuale costituisce uno dei sintomi più molesti; o infine quando , per aumen¬ 
tata eccitabilità del sistema vasale, o per alterazioni organiche del cuore o 
dei grossi vasi, l’acqua a temperatura elevata agisce da eccitante. In¬ 
vece, le sorgenti termali sono da preferirsi quando nei casi di catarro ga- 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. • 22 



170 


ACQUE MINERALI ALCALINE 


strico o di catarro intestinale si hanno stimoli subacuti e grande sensibilità 
della mucosa, dippiù negl’individui delicati con grande tendenza alla diarrea, 
e finalmente nel diabete. 

Fra le sorgenti fredde alcalino-saline van noverate: Elster, Franzens- 
bad, Fiired, Marienbad, Rohitsch, Tarasp ; fra le calde: Ber tri eh 
e Carlsbad. 

Prospetto delle sorgenti alcalino-saline in riguardo 

al loro contenuto. 



Solfato 

di 

sodio 

• 

) 

Bicarbo¬ 
nato di 
sodio 

Cloruro 

di 

sodio 

Bicarbona¬ 
to di ossi- 
dulo 
di ferro 

Acido carbo¬ 
nico libero in 
1000 cm. c. 
di acqua 



su 1000 parti in 

peso di acqua 

Bertrich, Temperatura 31". 

0,920 

0,2G1 

0,435 

— 

120,09 

Carl'sbad ( Sprudel ) Tem- 






peratura 73,3° 

2,371 

1,927 

1,030 

0,003 

104,01 

Elster (Sorgente salina) . < 

5,202 

1,684 

0,827 

0,062 

986,84 

Franzensbad (Sorg. salina) 

2,802 ' 

0,958 

1,140 

0,012 

831,42 

Fured. 

0,785 

0,152 

0,090 

0,015 

1370,06 

Marienbad ( Ferdinands- 






brunnen) . 

5,047 

1,822 

2,004 

0,084 

1127,74 

Rohitsch (Tempelbrunnen) 

2,024 

1,075 

0,094 

0,011 

1129,02 

Tarasp (Luciusquelle). 

2,100 

5,457 

3,673 

0,023 

1060 — 


Abbenchè, come emerge da quanto finora si è accennato, 1’ uso princi¬ 
pale delle sorgenti alcaline sia di somministrarle internamente, per bibita, 
tuttavia, l’uso esterno, cioè per bagni, non è senza importanza terapeu¬ 
tica. E ciò sia detto anzitutto per le sorgenti alcaline ricche di acido car¬ 
bonico, le quali vengono oggidì adoperate immensamente nella balneoterapia, 
sotto forma di bagni aciduli. 

I bagni di queste acque, riscaldate coi vapori caldi, esplicano pria di 
tutto sulla pelle del bagnante una potente azione stimolatrice per 1’ abbon¬ 
danza di acido carbonico in esse contenuto. La pelle apparisce, sott’ acqua, 
ricoperta di numerose bollicine di gas , e dopo la si vede intensamente ar¬ 
rossita. L’azione stimolante sui nervi sensitivi centripeti si traduce in una 
sensazione di prurito e calore, specialmente nella regione genitale; al ros¬ 
sore della pelle si associano le contrazioni delle fibre muscolari lisce, visi¬ 
bili in ispecial modo allo scroto e al capezzolo. Dippiù , la sensibilità tat¬ 
tile della pelle si aumenta; lo stimolo che esplica l’acido carbonico sui nervi 
cutanei sensitivi si propaga ai centri nervosi , e (mediante irradiazione ed 
azione riflessa) a tutto il sistema nervoso, e così dopo un-siffatto bagno si 
ha quel senso di benessere generale , ed una miglioria di tutti i processi 
nutritivi. La produzione assoluta di acido carbonico nei pulmoni aumenta. 
Inoltre, pare che si verifichi anche una diminuzione nella escrezione dell’urea 
in rapporto alla quantità di sostanze organiche introdotte. 

Per la loro innegabile influenza sul ricambio materiale, i bagni aciduli 
costituiscono quindi un mezzo ausiliario essenziale della cura interna con le 
stesse acque ; essi però agiscono anche indipendentemente : negli stati di 
debolezza consecutivi alle malattie acute ed esaurienti, alle perdite di san¬ 
gue e di umori, quando si tratta di provocare energicamente il ricambio ma¬ 
teriale; inoltre, in molte affezioni croniche del sistema nervoso, ipe¬ 
restesie, anestesie e nevralgie, forme spasmodiche, paralisi periferiche, iste- 
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rismo , ipocondria , impotenza ; infine nelle affezioni degli organi ses¬ 
suali della donna, anomalie della mestruazione, amenorrea, menorragia e 
dismenorrea , metrite cronica , catarro uterino e vaginale con la sterilità o 
tendenza all’aborto che ne dipendono. 

Va da sè che l’azione dei bagni aciduli venga modificata essenzialmente 
dalla loro temperatura (v. art. Bagno), nonché dalla quantità dell’acido car¬ 
bonico , contenuto nel bagno. Ed a quest’ultimo riguardo diciamo che non 
esplica tanta influenza la copia dell’acido carbonico quanto la proporzione di 
acqua nella vasca da bagno, perchè quando quest’ ultima è disposta male, 
anche per le sorgenti più ricche di acido carbonico, esso va perduto in gran 
parte. E poiché l’acido carbonico produce già da per sè una elevata sensa¬ 
zione termica, le sorgenti acidule con una temperatura più bassa dei bagni 
ordinarii producono 1’ effetto di un grado di calore più elevato. 

Riguardo all’uso per bagni delle sorgenti alcaline, parecchi medici an¬ 
nettono anche una certa importanza alla proporzione di carbonato di so¬ 
dio, e, perciò, si ode parlare qualche volta di “ bagni alcalini „. Noi non 
diamo molta importanza a questo effetto terapeutico , ma neanche troviamo 
giustificata specialmente questa ultima denominazione. Qualora nei bagni al¬ 
calini la proporzione di acido carbonico non è elevata, anche la loro efficacia 
non è rilevante e non dissimile da quella dei bagni ordinarii , ed i bagni 
termali alcalini si debbon mettere allo stesso grado delle terme indifferenti 
(aeratoterme). Al massimo, solo quando la proporzione di carbonato di sodio è 
molto elevata (ogni vasca dei bagni di Ems conterrebbe più di 500 grm. di 
soda) si potrebbe ammettere una influenza chimica dissolvente sui secreti 
cutanei ed un più facile umettamento degli strati più esterni della cute. 

I bagni delle sorgenti alcaline , che hanno una grande proporzione di 
cloruro di sodio, si accostano, per la loro azione, ai bagni delle acque madri; 
mentre i bagni di quelle sorgeuti alcaline , che sono assai ricche di acido 
carbonico e contengono in proporzione una notevole copia di carbonato di 
ossidulo di ferro, possono essere annoverati fra i “ bagni ferruginosi „. 

Riguardo al metodo di bagni con le acque acidule è da menzionare 
che bisogna sempre aver cura perchè 1’ acido carbonico che si sprigiona da 
queste acque, sia allontanato il più rapidamente possibile dalle stanze di 
bagno per mezzo dell’aria atmosferica. E quindi la stanza deve essere accu¬ 
ratamente ventilata prima di ogni bagno. Il bagnante stesso deve cercare 
di rimuovere con i panni lo strato di acido carbonico che sta sull’acqua del 
bagno per diminuire la influenza di questo gas sugli organi respiratorii. A 
tal riguardo, è da menzionare ancora che è meglio stare tranquillo nel bagno 
anziché agitarsi di continuo , perchè con tali movimenti 1’ acido carbonico si 
sprigiona e si accumula sul livello dell’acqua. La durata del bagno acidulo 
si estende ordinariamente dai 15-30 minuti. Quanto più l’individuo è ecci¬ 
tabile, tanto minore deve essere la durata del bagno. 

Come stabilimenti balneari tipici pei bagni aciduli con sorgenti alcaline 
possono citarsi i tre seguenti: Elster, Franzensbad, Marienbad. 

Meyer. Kisch. 

Acque minerali artificiali. Per acque minerali artificiali intendiamo 

le imitazioni fatte artificialmente delle acque minerali che si trovano in na¬ 
tura; in senso più ampio comprendiamo anche qui un certo numero di acque 
di una composizione chimica relativamente semplice, che si adoperano per 
uso terapeutico, senza che esista un tipo di esse in natura. 

La fabbricazione* delle acque minerali artificiali poggia sullo slancio della 
chimica analitica apportato nei primi decennii di questo secolo dai lavori del 
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Berzelius. Sebbene anche prima si debban registrare in questo campo dei 
tentativi isolati, pure allo STRUVE appartiene incontestabilmente il merito di 
aver messo in uso per primo una imitazione razionale di molte acque natu¬ 
rali e di aver fondato con indefessa energia in diversi luoghi fabbriche di 
acque minerali e stabilimenti per beverie; così nel 1821 surse la fabbrica di 
Dresda, nel 1822 quella di Lipsia, nel 1823 la così detta Struve-Stoltman 
di Berlino, alle quali poscia seguirono ancora molte altre sul continente ed 
in Inghilterra. Per la difficoltà» del commercio in quel tempo, la quale sola¬ 
mente a un numero relativamente piccolo di persone permetteva l'accesso in 
luoghi di cura, come pei metodi molto difettosi nel riempire i fiaschi delle 
acque minerali naturali, i quali metodi rendevano straordinariamente difficile 
l’uso domestico delle acque spedite, rimpianto delle fabbriche delle acque 
minerali soddisfece ad un grande ed urgente bisogno ; per l’impianto contem¬ 
poraneo degli stabilimenti per bevere dette acque, si trapiantò anche la co¬ 
modità ed una parte delle condizioni curative esterne dai veri luoghi di cura 
nei più diversi punti. Con l’aumento enormemente crescente del commercio 
da decennio in decennio , pel quale una rilevante massa di popolazione fu 
spedita a’luoghi di cura, come anche con la introduzione dei miglioramenti 
tecnici nella spedizione delle acque minerali naturali, andò continuamente di¬ 
minuendo la importanza delle acque artificiali. Questi miglioramenti tecnici 
sono di una importanza speciale per le acque ferruginose, tra le quali non 
bisogna comprendere solamente le acqua* marziali nello stretto senso, ma per 
la grande diffusione del ferro, un numero rilevante di acque dei più diversi 
gruppi. Coi metodi di riempimento attualmente introdotti dalle migliori am¬ 
ministrazioni, ciò non per tanto penosi ed anche costosi, basati sulla esclu¬ 
sione completa dell’aria atmosferica dai fiaschi, mediante l’acido carbonico, 
prima di chiuderli definitivamente, si è potuto evitare la separazione del 
ferro dall’acqua sotto forma di deposito ocraceo di ossido di ferro idrato, e 
si è potuto quindi impedire il deperimento dell’acqua. 

Mentre quindi si è andato sempre più generalizzando l’uso delle acque 
minerali naturali, tanto nelle sorgenti che in casa, d’altra parte si son rile¬ 
vati più spiccatamente i danni evidenti della preparazione di acque minerali 
artificiali. A questi appartengono pria cl’ogni altro ]e difficoltà dell’analisi chi¬ 
mica. Egli è noto quali differenze non di raro si abbiano nelle osservazioni 
intraprese da diversi periti nell’ analisi della stessa acqua minerale, e in 
questi casi non si tratta solamente di differenze quantitative, ma talvolta 
delle sostanze generalmente non rinvenute dai primi analizzatori si scovri¬ 
rono nelle analisi posteriori ; e così in questo campo, il quale avrebbe do¬ 
vuto costituire il più solido ed incrollabile fondamento di ogni imitazione, 
tutto è instabile ancora. La obbiezione che queste piccole differenze di com¬ 
posizione , e generalmente i componenti minimi delle acque non abbiano per 
lo più alcuna importanza, si deve rigettare in vista del fatto che l’effetto 
innegabile di molte acque minerali naturali spesso non può spiegarsi sem¬ 
plicemente dall’azione fàrmacodinamica dei singoli componenti, più importante 
per la loro quantità è che piuttosto debban registrarsi non di rado per via 
empirica degli energici effetti terapeutici senza poter decomporre le cause 
fisiologiche dei medesimi. Ma ammessa anche la completa infallibilità delle 
analisi che si prendono a base di una imitazione, egli è evidente che bisogna 
completamente affidarsi all’abilità ed alla onestà dei chimici fabbricanti, poiché 
la osservazione analitica di un’acqua naturale artificiale complicata è sempre 
difficile anche per un perito, ed importa una grande perdita di tempo. 

Una importanza incontestabile però deve attribuirsi a quelle acque mi¬ 
nerali artificiali, le quali non sono imitazione di un tipo fornito dalla natura 
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ma si fabbricano in vista di uno scopo fisiologico o terapeutico determinato. 
In tal caso si cerca di eliminare certi determinati componenti delle acque 
naturali (per es. il solfato e carbonato di calce che non di rado vi si trovano 
in grande abbondanza), i quali evidentemente fan peso alla digestione, so¬ 
stituendoli con altri sali per coadiuvare lo scopo curativo prefisso e dare a 
tutta la miscela una forma piacevole al gusto e facilitante la digestione. 
Tra le acque che appartengono a questa categoria , e che si trovano in 
commercio sotto forma delle così dette acque di lusso , dobbiamo far men¬ 
zione dell’acqua di soda, dell’acqua di magnesia carbonata, dell’acqua al 
carbonato di litina, come anche di quella al pirofosfato di ferro. 

Vanno menzionate ancora le acque minerali concentrate di recente 
introduzione, le quali debbono essere allungate in una determinata proporzione 
di acqua calda per aversi una imitazione conveniente delle acque di Carlsbad, 
di Ems e di Vichy. Sembra specialmente razionale il metodo per ottenere questi 
preparati artificiali, seguito dal farmacista Sandow in Amburgo. Per dare cioè 
all’acqua minerale corrispondente l’acido carbonico che naturalmente possiede, 
ai solfati e cloruri delle acque minerali si aggiunge la corrispondente quantità 
di bicarbonato e si dispensano in forme di polveri divise; per sciogliere siffatte 
polveri, con una pipetta graduata che si dispensa egualmente, vi si aggiunge 
la quantità necessaria della corrispondente miscela acida. Specialmente per 
le cure consecutive o per bevere occasionalmente piccole quantità di un’acqua 
determinata non può negarsi una certa preferenza a questi preparati. 

Petteruti . L. Perl. 

AC(|U6 minerali terrose. Il gruppo delle “ acque minerali terrose „ 

comprende quelle acque minerali, le quali sono distinte da un forte contenuto 
di sali di calcio e magnesio, in grande quantità assolutamente e relativa¬ 
mente agli altri elementi. Siffatte acque minerali spesso contengono notevole 
quantità di acido carbonico e sovente insieme co’ sali terrosi che le caratteriz¬ 
zano altresì considerabili quantità di ferro o esigue dosi di cloruro sodico. 
Vengon fuori ora fredde ed ora calde (con temperatura oscillante +18" C. e 
51° C.), han sapore terroso, insulso, talvolta dolciastro e s’intorbidano al¬ 
l’aria per la separazione dei sali terrosi. 

La maggior parte delle acque minerali terrose proviene da terreni cal¬ 
cari. Tutte le formazioni stratificate contengono strati calcari e tutte le rocce 
cristalline j)osseggono in quantità maggiori o minori silicati di calcio. Per 
poter togliere il carbonato di calcio agli strati calcari, l’acqua dee contenere 
molto acido carbonico. Nella roccia cristallina, dalla quale proviene la mag¬ 
gior parte delle acque carboniche, il silicato di calcio è principalmente tra¬ 
sformato in carbonato di calcio per l’azione dell acido carbonico. Le acque 
minerali, che traggono origine da’ terreni sedimentari, son ricche di solfato 
di calcio. Il gesso è sciolto assai facilmente dall’acqua, ed e verisimilmente 
prodotto in principal modo dalla trasformazione del carbonato di calcio pei 
opera dell’idrogeno solforato. 

Le acque minerali terrose sono adoperate per bibite e bagni. Quanto 
all’azione farmaco-dinamica deve in prima linea essere specialmente consideiata 
quella del carbonato di calcio che vi si trova in soluzione. Questo opeia 
(e similmente anche il carbonato di magnesio) spegnendo l’acidità gastrica, 
scemando la secrezione della mucosa intestinale e, assorbito, esercitando una 
azione analoga a quella del ferro. Le ricerche sull’azione fisiologica del car¬ 
bonato di calcio sul ricambio materiale non hanno dato che scarsi risulta- 
menti. Il Rjesell ed Huenke trovarono nell’orina molto sedimento di fosfato 
di calcio e diminuzione dell’acido fosforico; la maggior parte della calce in- 
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trodotta si trovò negli escrementi e propriamente nello stato di fosfato di 
calcio. Molto probabilmente la introduzione della calce è in ispecial modo 
importante per la ossificazione. Con questi scarsi dati fisiologici si considera 
l’azione generale delle acque minerali terrose come antacida e atta a dimi¬ 
nuire la secrezione della mucosa non solo del tratto intestinale, ma anche 
degli organi respiratemi, sessuali e urinarii; onde riesce attribuito alle me¬ 
desime, specialmente a quelle acque minerali terrose che contengono in com¬ 
binazione calce e ferro, un potere acceleratore della nutrizione e della forma¬ 
zione cellulare. Spesso le acque minerali terrose fredde sono considerate come 
diuretiche , ma in ciò dee tenersi conto più del contenuto in acido carbonico 
che di quello in sali di calcio. 

Le acque minerali terrose fredde, che posseggono carbonato di calcio e 
abbondante acido carbonico, sono più facilmente digeribili delle acque terrose 
termali e di quelle , che contengono preponderantemente solfato di calcio. In 
generale si fanno bere 2-5 bicchieri di 200 grm. al giorno, e si accresce 
tale quantità solo quando si vuol provocare la diuresi o un’azione sul canale 
intestinale. 

Le indicazioni per l’uso interno delle acque minerali terrose sono 
quindi le seguenti: dispepsie con abbondante formazione di acidi nello sto¬ 
maco, catarri intestinali cronici con profuse diarree, catarri bronchiali 
cronici con abbondante secrezione, processi pneumonici caseosi (tubercolosi 
polmonare), catarri cronici degli organi urinarii con tendenza alla forma¬ 
zione di calcoli ne’ reni e nella vescica, gonorrea cronica, disturbi generali 
della crasi del sangue e della ossificazione, scrofolosi, rachitide ed osteo- 
malacia. 

A’ bagni di acque minerali terrose viene attribuita una proprietà ;t dis¬ 
seccativa „, diminuente la secrezione della cute, e per questo sono partico¬ 
larmente indicati nelle eruzioni cutanee umide, eczemi, escoriazioni, o 
ulcere torpide con abbondante suppurazione. Ne’ bagni di acque minerali ter¬ 
rose, p. es. in Leuk l’ordinaria applicazione delle medesime, perdurante pa¬ 
recchie ore (5-8), è un importante agente terapeutico. Questi bagni operano 
allora come bagni termali prolungati e sono però efficaci nelle malattie cu¬ 
tanee, ulcere, iperestesie e ipercinesie, nella sifìlide e nel mercurialismo, negli 
antichi essudati muscolari, articolari ed ossei, nel reumatismo, nell’artrite, 
periostite, carie, ecc. 

Per alcune acque minerali terrose si è attribuita una grande importanza 
terapeutica all’azoto contenutovi, e il medesimo è stato usato per inalazioni. 
Questo gas però non può avere che un’azione negativa; l’organismo non ne 
trae vantaggio in nessuna maniera, e il suo effetto consiste nell’attenuazione 
dell’aria inspirata, in una diminuzione della quantità d’ossigeno della mede¬ 
sima e quindi in aumento del bisogno di respirare. Se l’azoto si mette in 
troppa gran quantità in luogo del necessario ossigeno, produce i dannosi 
effetti della insufficienza dell’ossigeno atmosferico. Lo Zuntz ha esaminata l’aria 
d’inalazione di una simile acqua terrosa termale, Lippspringe, e trovato: 


Quantità percentuaria 
del gas 

Diminuzione dell 1 os¬ 
sigeno in paragone del- 
l 1 aria atmosferica 

Contenuto percentuario 
del residuo aeriforme libero 
di acido carbonico in 

Acido car¬ 
bonico 

Ossigeno 

Azoto 

Ossigeno 

Azoto 

tra 

0,21-4,34 

15, G9 

fino a 
20,57 

67,32 
fino a 
83,52 

0,39-5,27 

15,8-20,5 

79,4-84,2 
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Su quest© analisi di gas il Zuntz fonda la ipotesi che la inalazione di 
tale aria provochi i seguenti effetti: una inspirazione più protonda involon¬ 
taria, senza sforzo degli ammalati e senza stimolo di tosse, la qual condi¬ 
zione vuol essere considerata favorevole per sè e per la rapidità della cir¬ 
colazione che ne dipende; la influenza di un’aria satura di vapore acquoso e 
anche molto ricca di ozono per la evaporazione dell’apparecchio stesso e final¬ 
mente la presenza di un idrogeno carbonato non ancora determinato positi¬ 
vamente nella sua natura, che opera possibilmente narcotizzando e quindi 
sopprimendo lo stimolo alla tosse. Secondo il BrCgelmann le principali in¬ 
dicazioni per la cura con tale aria rarefatta (Inselbad) sono costituite dal 
forte eretismo della mucosa bronchiale con ispeciale tendenza alla emottisi, la 
bronco-pneumonite purulenta e la pleurite. Già dopo poche ore, durante le 
quali i pazienti seggono innanzi agli apparecchi che danno abbondante azoto, 
si vede molto significantemente scemare il potente stimolo alla tosse e tran¬ 
quillarsi mirabilmente l’eccitato sistema nervoso. 

Le acque minerali terrose fredde si trovano in Oontrexé vili e, Driburg 
(Hersterquelle), Marienbad (Rudolfsquelle), Wildungen ; calde in Batli 
(55° C.), Inselbad (18,1° C.), Leuk (51° C.), Lippspringe (21,2° C.), 
Szkleno (24-60° C.), Weissenburg (26° C.). 

Prospetto delle a eque minerali terrose secondo il contenuto: 


Su 1000 parti di acqua 

Elementi 

fissi 

Carbonato o solfato 
di calcio o magnesio 

Bot h. 

1,90 

1,6 

. Con tr exé vili e. 

3,00 

2,3 

Driburg (Hersterquelle). 

3,77 

3,4 

Inselbad. 

1,44 

0,7 

L 6 u k 

1,98 

1,5 

Lippspringe. 

2,40 

1,5 

Marienbad (Rudolfsquelle) 

3,21 

1,74 

Szkleno . 

3,20 

2,5 

W eissenburg. 

1,60 

1,5 

Wildungen (Thalquelle). . 

4,80 

2,5 

T T . ~ 


Acqui, Aquae St citi eli ae , piccola città situata sulla Bormida nel Pie¬ 
monte, sotto il 44° 40' di latitudine N. al Sud di Alessandria, al Sud-Est 
di Nizza. Essa sta a 129 m. sul livello del mare. Il bagno trovasi in una 
pianura coltivata a gelsi, presso a poco un chilometro e terzo al sud della 
piccola città in vicinanza dello Stregone: monte calcare con ardesia argillosa. 
Le altre terme sono assai inferiori per abbondanza e calore alla bollente 
(50° C.), che sorge nell’interno della città e che attualmente si adopera in tio 
stabilimenti. Le analisi molto incomplete dell’acqua del bagno l’hanno mostrata 
come un’acqua terrò so-solforo sa, nella quale si trovano a preferenza il clo¬ 
ruro sodico (17,6 su 10,000 nella sorgente calda, secondo il Bunsen) ed i sol¬ 
fati terrosi. La proporzione del C0 2 è tenuissima. Si annette importanza aduna 
traccia di jodo. La proporzione di solfo sarebbe piccola. Lo stesso dicasi 
della sorgente fredda denominata Puzzolente o Ravanesco, posta alquanto 
lungi dallo stabilimento (adoperata per bevanda). Del resto, le sorgenti ter¬ 
mali hanno una importanza accessoria per la cura che si va ad intrapren eie 
ad Acqui. Abbenchè si faccia menzione di sorgenti solforose di diverso grado 
di calore (17,9° e 39,5°), che si adoperano per bibita, e l’acqua della Grande 
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Vasca e dell'Emiciclo (53°) sia adibita per bagni e per docce, tutta l’acqua 
termale viene usata a preferenza per ammannire un fango da bagni che 
costituisce la cura principale che si intraprende ad Acqui. Nel grande bacino 
della sorgente, la cui sezione massima misura 120 m. q. di superficie, e nelle 
altre terme si produce durante il verno un fango, oppure quest’ultimo viene 
introdotto nelle terme, ed attinge nuova forza curativa dallo sviluppo di piccoli 
organismi, come se ne originano sempre nelle acque solforose. Nell’aprile il 
fango è tolto via, e lo si ripone in serbatoi dove vi è acqua termale. Il fango 
ha tinta grigia, e omogeneo, molle, untuoso, maneggevole; è costituito quasi 
solamente da acido silicico ed argilla con terre alcaline, solfo, un po’ di ma¬ 
teria organica e sali poco solubili. Le terme della Grande Vasca hanno una 
temperatura di 41° (in altri serbatoi l’acqua ha 49-51°], la temperatura del 
fango nei serbatoi è di 31°, 43,5°, 48,1°. L’applicazione del fango non 
ha luogo nel bagno, bensì si dispone l’infermo su di un materasso, e sulla 
parte dolorosa si pone uno strato di fango caldo, dello spessore di 5-6 cm., 
e di poi si covre l’infermo con un panno spesso. A seconda della estensione 
di questa specie di cataplasma e della temperatura del fango si ha, insieme 
allo eccitamento del polso, una elevata temperatura della pelle, un sudore 
profuso, un rossore della cute, e persino una eruzione cutanea di diversa 
specie. Questo metodo ha una efficacia speciale nei reumatismi, dai leg¬ 
gieri reumi muscolari fino alle paralisi più ostinate. Con la massima rapidità 
e sicurezza esso giova nella ischiatica, non esclusi i casi gravi ed invete¬ 
rati. Dopo il fango, l’infermo prenderà un bagno abbastanza temperato, della 
durata di 15-45 minuti. Questo stabilimento di bagni è il più rilevante 
dell’Italia e risulta di tre case, una delle quali per quelli che pagano ( Sta¬ 
bilimento civile con una sorgente calda a 39°), un’altra per i militari. Il tempo 
della cura comincia dal 1° maggio. 

Letteratura: Schivardi 1873. — Ratti 1844. 

Meyer. B. M. L. 

Acrania (a e xpaviov) difetto congenito o mancanza del cranio; v. Mo¬ 
struosità. 

Acratoterme, te rme indifferenti. Così vengono denominate quelle 

sorgenti minerali che si distinguono per temperatura elevata, ma non pos¬ 
seggono una quantità di elemento fìsso o gassoso in copia tale da poterci 
dare una spiegazione della loro efficacia. Il limite della proporzione massima 
in elementi fissi può essere, in generale, fissato perle acratoterme a 0,6 
su 1000 parti di acqua, bene inteso che in quella frazione non sono inclusi 
quei tali elementi che agiscono già in quantità minima, come il jodo, il 
bromo, l’arsenico, ecc. Per ciò che concerne i gas, la maggior parte eli queste 
sorgenti termali contengono l’azoto in copia maggiore che non le altre acque 
minerali, talfiata anche la loro projDorzione di ossigeno è rilevante, mentre 
invece la quantità di acido carbonico è minima, e di idrogeno solforato si 
constatano talvolta solo alcune tracce. Riguardo agli elementi fissi, predo¬ 
minano piccole quantità di cloruro di sodio e di sali alcalini. 

In tutte le acratoterme l’acqua è molto chiara, trasparente, per lo più 
con una leggiera tinta verde-bluastra, di sapore molle, per la maggior parte 
inodora, di tenue peso specifico. Il grado di temperatura oscilla fra 19-70° C. 
L’antica credenza del calorico specifico, della maggiore capacità calorifera 
delle terme indifferenti, che l’acqua di esse messa a contatto coll’aria si 
raffreddasse più lentamente dell’acqua ordinaria, non è stata confermata. Il 
forte potere di rifrazione della luce, che ad esse veniva del pari dapprima 
attribuito, è da ascriversi alla nettezza dell’acqua, ed alla sua deficienza di 
elementi fissi. 
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Invece, recentemente si è fatta rilevare la speciale proprietà elet¬ 
trica delle terme indifferenti. Secondo le ricerche praticate a tal uopo, 
l’acqua delle acratoterme imprime una maggiore deviazione all’ago del mol¬ 
tiplicatore che non l’acqua distillata oppure quella sorgiva. L’acqua termale 
di Gastein presentò un potere di conducibilità per la elettricità 6,1 volte 
maggiore dell’acqua distillata e 5 volte maggiore dell’acqua piovana, alla 
stessa temperatura. Nò è privo d’interesse il fatto che fra l’acqua termale 
riscaldata artificialmente e l’acqua termale naturale vi abbia un divario essen¬ 
ziale riguardo alle proprietà elettriche. 

Il calore col quale lo acratoterme scaturiscono dal suolo diede prima 
motivo ad ipotesi stravagantissime sulla origine di esse. Ed anche l’opinione, 
apparentemente scientifica, secondo la quale le acque termali sarebbero una 
estrinsecazione dell’azione vulcanica nell’interno della terra, è stata rigettata 
come erronea; e la causa della elevata temperatura delle terme indifferenti, 
nonché di tutte le sorgenti calde, dipende solo dalla grande profondità dalla 
quale esse scaturiscono, perchè, in siffatta guisa, esse assumono il calore 
proprio della terra. Se le acque meteoriche scendono da una montagna ele¬ 
vata e contemporaneamente vengono condotte in un canale lungi dalla super¬ 
ficie terrestre e perciò anche lungi dairinfluenza atmosferica, allora esse ri¬ 
compariscono alla superficie in qualità di terme con differenti temperature. Il 
fatto che esse si presentino spesso nelle regioni vulcaniche dipende da che, 
mediante le eruzioni, nei rapporti di posizione degli strati della terra verificansi 
spostamenti, sollevamenti, spaccati e screpolature, attraverso cui l’acqua 
atmosferica può pervenire ad una profondità considerevole e quivi assumore 
la temperatura che vi domina ed emergere alla superficie. 

Per lo più le acratoterme sono sorgenti che scaturiscono in luoghi mon¬ 
tuosi ed emergono da roccie le quali difficilmente sono accessibili alle con¬ 
dizioni decomponenti dell’atmosfera. Parecchie di queste sorgenti derivano 
addirittura dalle ghiacciaie, le quali fondendosi, e P acqua penetrando attra¬ 
verso la fenditura del suolo ed approfondandosi assai, assorbono il calore 
della terra e poi emergono allo stato di terme. Le terme che hanno questa 
origine si distinguono per la loro caratteristica tinta verde bluastra, che ad 
esse proviene dalle ghiacciaie. 

Il momento attivo, fisiologicamente e terapeuticamente, delle acratoterme, 
a causa della loro indifferenza chimica, è da ricercarsi anzitutto nel calore, 
col quale sono adoperate per bagni. Dal fatto, però, che la loro azione sia 
analoga in gran parte a quella dei bagni caldi in generale (vedi articolo 
“ Bagno „), non crediamo si possa ammettere come provato che le acra¬ 
toterme ed i bagni caldi ordinarii siano completamente identici. 
Le nostre indagini riguardo all’analisi chimica non sono giunte al punto da 
poter determinare con precisione inappuntabile una indifferenza chimica; ar¬ 
rogi che noi non sappiamo ancora per bene quale sia l’effetto che esplicano 
le quantità minime di sostanze che si rinvengono in esse ed è disputabile 
ancora se l’elettricità non estrinsechi in tal fatto un’azione importante. 

Oppostamente alle classifiche finora in uso, noi distinguiamo le acrato¬ 
terme solo dal grado di temperatura con cui emergono dal suolo, e le ripar¬ 
tiamo in due gruppi, essenzialmente diversi dal punto di vista terapeutico: 
acratoterme indifferenti (con una temperatura al di sotto di 87 u C. ) 
ed acratoterme che aumentano il calore, con una temperatura supe¬ 
riore a 37° C. Le prime sono indicate nel caso in cui si tratti di ripartire 
uniformemente la produzione e la perdita del calore, stimolare lievemente la 
cute, calmare il sistema nervoso centrale mercè aziono riflessa che ha punto di 
partenza dai nervi periferici, ed accelerare dolcemente il ricambio nutritivo. Il 
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secondo gruppo delle acratoterme è indicato quando si tratta di accelerare 
molto la circolazione sanguigna nella pelle e nelle parti accessibili al calore, 
promuovere la secrezione cutanea, agire potentemente sugli organi centrali 
della circolazione e del sistema nervoso, e promuovere il riassorbimento ecci¬ 
tando i centri nervosi ed esagerando la circolazione e la pressione del sangue. 

Allorché si tratta di decidere quali gradi di temperatura siano adatti 
per i bagni, in un determinato caso, se si desidera un’ azione che calmi o 
che ecciti, bisogna tener presente, appunto, le proprietà di questi due gruppi 
di acratoterme, per risolversi quali dei due si debba utilizzare. Havvi però 
un altro momento che è decisivo per la scelta, cioè la posizione della lo¬ 
calità del bagno, la sua maggiore o minore altezza sul livello del mare, cioè 
la sua individualità climatica. Quanto più l’infermo è eccitabile, tanto più 
basso deve essere il grado di temperatura della terma e la posizione del bagno 
sul livello del mare più elevata; e quanto più l’infermo è di costituzione 
atonica, tanto poiù elevato deve essere il grado di temperatura dell’acqua del 
bagno e tanto più bassa la posizione del bagno sul livello del mare. Nella 
scelta del bagno inoltre dovrà tenersi conto della qualità degli stabilimenti 
più o meno accuratamente serviti, delle difficoltà del viaggio, ecc. 

Quanto più la temperatura delle acratoterme indifferenti trovasi al 
disotto di 35° C., tanto più spicca il loro carattere di bagni sottrattivi di 
calorico (vedi l’art. Bagno), e tanto più la loro azione si avvicina a quella 
della cura con le acque fredde. 

Le acratoterme indifferenti vengono indicate : nei casi di penosa 
convalescenza dopo malattie che hanno esaurito l’infermo, nei casi di pre¬ 
coce marasma senile, nel debilitamento generale in seguito ad ano¬ 
malie generali di costituzione, quando si tratta di impartire all’ organismo , 
morbosamente eccitabile, la calma ed il riposo. 

Nelle malattie del sistema nervoso col carattere di eretismo esage¬ 
rato, d’iperestesia locale e generale, d’isteria, di eretismo cerebrale, d’in- 
sonnio, d’ipercinesia, di crampi tonici e clonici, di corea, di asma nervoso, 
di singulto, di coliche, ecc. 

Nelle paralisi dinamiche, e debolezza paralitica, nelle paralisi per 
esaurimento del midollo spinale, dopo le malattie acute, cioè dopo il tifo grave, 
puerperio, paralisi della intelligenza e della volontà per esaurimento cerebrale, 
paralisi isteriche, riflesse, irritazione spinale e tabe dorsale, in particolar 
modo quando in quest’ultima si hanno spesso violenti dolori eccentrici. 

In una serie di affezioni sessuali della donna: dismenorrea, nevrosi 
nella sfera sessuale, vaginismo, prurito, disturbi d’involuzione, infiammazioni 
croniche dell’utero, ooforite cronica, essudati cronici del bacino, allorché questi 
non sono molto abbondanti e solidi. 

In molte malattie cutanee croniche, quando si tratta di lenire la 
iperestesia cutanea e rendere più molle e più morbida la cute, nel prurito e 
pruriggine della orticaria, nella tendenza alle eresipele ed agli altri eritemi, 
nelle anomalie della secrezione sebacea, nei comedoni e nell’acne, in certe 
forme di eczema cronico e nella psoriasi. 

Nelle forme leggiere di reumatismo cronico, d’infiammazione arti¬ 
colare reumatica, di reuma muscolare, di nevralgie reumatiche, come anche 
nei leggieri depositi gottosi e gotta atonica, negl’individui defedati e nervosi. 

Delle acratoterme, che aumentano il calore si giovano specialmente: 

Gli essudati reumatici ed artritici, e le contratture, rigidità e 
pseudoanchilosi determinate da queste malattie. Il riassorbimento degli essu¬ 
dati e la guarigione delle alterazioni funzionali si verificano spesso, con tali 
bagni termali a temperatura elevata, in modo sorprendente. 

I residui d’infiammazioni, cioè le infiltrazioni nel tessuto cellulare 
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cutaneo e sottocutaneo consecutive alle infiammazioni eresipelatose e flemmo¬ 
nose, alla flebite, alle ulcerazioni cutanee, quelli della peritonite, peritiflite, 
o dei processi puerperali. 

Gli essudati in seguito ad insulti traumatici, sia che i loro residui 
trovinsi nella pelle, nel tessuto cellulare o nelle ossa; le fistole, le infiam¬ 
mazioni articolari traumatiche, la rigidità, i raccorciamenti e le contratture 
dopo le fratture, le lussazioni, le ferite por fendenti od arma da fuoco, la 

periostite traumatica, la carie, la necrosi. 

Le paralisi di vario genere, e propriamente le paralisi periferiche 
in seguito a pressione dell’essudato sopra un tragitto nervoso periferico, la 
paralisi reumatica, la paralisi facciale, la paralisi a frigore di un’estremità, 
la paralisi traumatica, allorché l’essudato, prodotto a causa della lesione, 
interrompe la trasmissione nervosa, oppure quando mercè dilaceramento, con¬ 
tusione o scossa di un ramo nervoso è abolita la conducibilità, la paralisi 
dopo uno sgravo difficoltoso od in seguito a processi puerperali, la paraplegia 
per commozione del midollo spinale; anche le paralisi centrali, le paralisi 
emiplegiche in seguito ad apoplessia cerebrale, le paralisi sifilitiche. 

Le nevralgie di vario genere, tra le quali la sciatica, che spesso viene 

curata mercè una cura metodica colle acratoterme. 

Il metodo dei bagni con le acratoterme è diverso pei due gruppi da 
noi distinti. Comechè nel primo gruppo, acratoterme indifferenti, lo 
stesso metodo del bagno deve proporsi lo scopo calmante e quindi spesso 
sono anche indicati i bagni di una durata più lunga (bagni prolungati per 
molte ore), così anche nel secondo gruppo, acratoterme che aumentano 
il calore, si debbono coadiuvare i riassorbimenti anche con la manipolazione 
meccanica, con le docce, massaggi e frizioni secche, come anche col sudore 
sistematico dopo il bagno. Molto spesso l’uso contemporaneo dell’elettricità, 
segnatamente in forma di corrente indotta, arreca gran vantaggio. 

^ Per lo più i bagni delle acratoterme vengono praticati in vasche murate, 
ricoverte di cemento, marmo o porcellana, e le vasche sono disposte in modo 
da servire ad una sola persona; solo in pochi siti si nota l’indecenza di bagni 
comuni in grosse piscine, che stanno vicino alle sorgenti, e sono esposte al 
flusso e deflusso dell’acqua. Da per ogni dove si trovano gli apparecchi per le 
docce calde, orizzontali ed a pioggia. Nei bagni in cui la temperatura è molto 
elevata, il paziente assumerà una posizione tale che l’acqua termale giunga 
soltanto fino al petto , mentre simultaneamente si applicheranno compresse 
fredde sul capo e sulla regione del cuore. Dopo il bagno, il riposo geneial- 
mente è opportunissimo, e talvolta è indicato di porsi a letto per lungo tempo. 

Nella maggior parte delle acratoterme la cura comincia al principio di 
maggio sino alla fine di ottobre; però gli stabilimenti per le cure d’inverno, 
specialmente nelle terme con temperatura molto elevata, sono andati sempre 

più diffondendosi in questi ultimi tempi. 

Le acratoterme calde indifferenti più note sono: 


Badenweiler con temperatura di 26 —4° 


Brennerbad „ 

Johannisbad „ 

Landeck „ 

Liebenzell „ 

Neuhaus „ 

Ròmerbad „ 

Schlangenbad „ 

Tobelbad „ 

Tiiffer „ 

Wildbab „ 


22 — 5° 

29 — 6° 

22— 29° 

23— 25° 
34—35° 

36 — 37° 
27,5°—32,5 
28,8° 
33—37° 

37 — 33° 


Altezza sul livello del mare 435 m. 
„ » » 1326 „ 

» 557 „ 

„ » » 419 ” 

» 2 j* » 

„ » » 379 „ 

„ » » » 237 ” 

„ » » 300 „ 

„ » » 313 „ 

» 240 „ 

400 „ 
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Fra le piu noto acratoterme elio aumentano la temperatura 
dell organismo, noveriamo: 

Bains 
Bath 
Bormio 
Daruvar 
Gastein 

Krapina-Tòplitz 

Luxeuil 
Néris 

Plombières 
Ragaz-Pfàfers 
Ròmerbad 
Teplitz-Schonau 

Tuffer 

Warmbrunn 
Meyer. 


77 

77 

77 

r> 

77 

77 

77 

77 

Il 

77 

5 ? 

n 


temperat. di 30—50° 

Altezza sul livello del 

mare 306 

77 

„ 42 — 47° 

77 

77 

77 

10 

77 

„ 38° 

77 

77 

77 

1448 

77 

o 

1 

CO 

77 

77 

77 

131 

77 

„ 48,4—35° 

77 

77 

77 

853 

77 

„ 41,8—43° 

77 

77 

77 

160 

77 

„ 56—30° 

77 

77 

77 

315 

77 

„ 45—51° 

77 

77 

77 

260 

77 

„ 70—19° 

1 77 

77 

77 

425 

77 

„ 38—34° 

77 

77 

77 

482 

77 

„ 38,4—36,3 

0 

77 

77 

77 

225 

77 

„ 48—28° 

77 

77 

77 

220 

77 

„ 39 — 35° 

77 

77 

77 

215 

77 

„ 35 — 42° 

77 

77 

77 

342 

Kiscii. 


77 

77 

77 

r> 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 


, Acrestesia (da àxpo? punta ed awSyjct? sensazione): aerocinesia (casse 

o xiv/]Gic movimento) vedi Isteria. 


Acri (Irritantia) . Rimedii irritanti. Sotto questo nome vengono 
comprese quelle sostanze medicamentose, le quali in contatto con Porganismo 
vivente, esplicano un’azione stimolatrice più o meno violenta, la quale nei 
punti di applicazione come anche negli organi sensibili alla loro azione irri¬ 
tante, ed in alcuni acri solamente dopo la loro penetrazione nel sangue, si 
esplica con sensazioni dolorose, iperemia capillare, aumentata secrezione; e, 
quando l’azione è più energica, con fenomeni non dubbii d’infiammazione e 
sue conseguenze. Quanto più vascolare ed eccitabile è l’organo sottoposto 
alla loro influenza, tanto più l’azione è intensa; viceversa, essa è minore 

quando le attività fisiologiche sono menomate (nelle parti del corpo atoniche 
o paralizzate). 

L efficacia degli acri e collegata a diversi elementi, variabilissimi a se¬ 
conda della loro composizione chimica; questi elementi in vista della loro 
intima costituzione, che solamente per pochi è ben conosciuta, si contradi¬ 
stinguono come acidi, alcaloidi, glicosidi e molti di essi solamente per le loro 
piopiietà sono conosciuti come olii eterei e grassi, materie estrattive, resine 
molli o dure. In alcune sostanze il principio acre è volatile o così altera¬ 
bile, che, disseccando le piante in cui esso è contenuto ( Coclilearia, Urtica, 
Anton, Seclum acre , Toxicodenclron, Pulsatilla, ecc.), scompare del tutto o in 
massima parte; in molte sostanze non si è riuscito ad isolarlo. 

Le ricerche del Buchheim hanno dato importanti nozioni sugli elementi attivi 
di molti acri e sulla loro natura chimica, nonché sui rapporti che essi hanno coi loro 
derivati. Da queste ricerche desumiamo che le resine attive del V Eiqiliorbium, Mezereum, 
rAaterium, Podophyllum, nonché delle Convolvulaceò (Gialapina, Convolvulina, Tur- 
petma), allo stato puro hanno la costituzione delle anidri ti, e che analogamente a 
queste, allorché al calore vengono sottoposte all’azione degli alcali, assorbono acqua 
trasformandosi nei corrispondenti acidi idrati (acido euforbinico, mezerinico, elateri- 
meo, podofillmico, gialapinico, convolvulinico e turpetinico); però, in tal caso perdono 
il loro sapore piccante, la loro azione purgativa, e le loro proprietà eccito-flogistiche. 
Len diversamente si comporta il principio attivo della Pulsatilla, un olio etereo 
acre (vescicatorio), che costituisce il principio attivo anche in altre specie di Anemoni 
e Panuncoli velenosi, forse anche, come il Buchheim suppone, nelle specie Tliapsia ed 
Ai'um. Quest’olio etereo si solidifica bentosto in una massa solida costituita di ane- 
monina e di acido anemonico , fisiologicamente indifferente. Diverse da queste sono 
le proprietà del principio attivo deW Aloe (aloetina) e della Coloquintide (colocintina). 
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Entrambi sono neutri, g fatti bollire con alcali si trasformano in prodotti di decom¬ 
posizione poco attivi. La sostanza purgativa della gomma gotta (acido cambogico), 
allorché viene saponificata, perde ]a sua azione drastica, ed esplicherebbe piuttosto le 
sole proprietà diuretiche. Di una composizione speciale è la sostanza attiva della 
Senna ( acido catartinico ) e secondo recenti esperienze anche quella ad essa identica 
del reobarbaro. Essa contiene azoto e solfo, e quando viene trattata con acidi si tra¬ 
sforma in acido catartogeninico, che non è del tutto senza azione. Di una costituzione 
simile sembra che sia la sostanza purgativa della cort. di Frangula. Queste ultime 
sostanze posseggono, nel tempo istesso, un pigmento, a reazione acida, simile all’acido 
crisofanico, che passa facilmente nella urina, la colora, ma non estrinseca proprietà 
drastiche. Sono sostanze speciali chimicamente neutre quelle materie acri della radice 
di Pimpinella (Pimpinellina), della radice di Angelica (Angelicina) e della radice ò.’Im¬ 
peratoria (Peucedanina); e poi quelle del frutto di Capsico (Capsicolo), nonché P alfine 
paradisolo della Grana Paradisi , i quali ultimi si presentano in forma di liquidi oleosi 
di sapore molto acre, ed analogamente al Cardolo, applicati sulla pelle provocano la 
infiammazione; quest’ultimo (Cardolo) che costituisce la sostanza acre del frutto di 
Anacardio, secondo le ricerche del Buciiheim, pare sia affine al veleno del Sommacco. 
Di speciale interesse sono le sue ricerche intorno agli elementi attivi degli olii pur¬ 
gativi delle cuforbiacee. Secondo lui l’olio di ricino non contiene alcuna sostanza 
acre, preformata; quest’ultima non si forma che nel canale intestinale dal glicerido 
acido ricinolico (che costituisce la massa principale dell’olio di ricino) sotto l’in¬ 
fluenza del succo pancreatico. Questo gliceride si può sdoppiare e facilmente anche 
per via artificiale, e l’acido ricinolico così formato possiede tutte le proprietà di un 
corpo acre e purgativo. Analogamente a quest’ultimo comportasi l’acido crotonolico 
dell’oZio di Croton , al quale esclusivamente è devoluta la proprietà di quest’ olio di 
infiammare la pelle. E l’olio di croton è costituito dal crotonolo e dall’acido 
crotonolico. Il crotonolo non provoca infiammazione della pellé, ma invece possiede 
in minor grado le proprietà purganti dell’olio di croton. Saponificando quest’ultimo 
con potassa caustica, e decomponendolo poi con acido cloridrico, si ottiene 1’ acido 
crotonolico. 

Molte sostanze acri prese internamente determinano bentosto bruciore vio¬ 
lento nella bocca e nelle fauci, aumentano la secrezione salivare, producono 
un prurito persistente al collo, aumentano la temperatura, provocano sensa¬ 
zioni dolorose nella regione gastrica, nausee, conati, vomiti e reiterate sca¬ 
riche ventrali, insieme a colica e tenesmo (acri emeto-catarticij, che non di 
rado sono accompagnati da sintomi irritativi delle vie urinarie e da feno¬ 
meni nervosi. Solo per pochi di essi 1’ azione irritante si esplica a prefe¬ 
renza sullo stomaco e si estrinseca nel vomito frequente ed abbondante (acri 
emetici), come p. es. colla radice d’ipecacuana, radice di asaro ed altre. Molto 
maggiore è il numero di quelle sostanze acri che subito dopo la loro pene- 
trazione nel canale intestinale determinano una copiosa secrezione ed aumen¬ 
tano la peristalsi di esso, e sotto dolori colici più o meno violenti provocano 
copiose e reiterate scariche ventrali (acri purganti o gastrici), con le quali 
vengono espulsi i vermi intestinali esistenti, segnatamente allorché mediante 
rimedii antielmintici specifici (acri antielmintici), come corteccia di granato, 
kousso, radice di felce maschio, seme santo ecc., i parassiti vengono resi inerti 
od uccisi. 

In molti rimedii acri si estrinseca la loro azione dopo moderate dosi, 
. con sapore abbastanza acre, amaro od aromatico, aumento dell’ appetito, mi¬ 
glioramento della digestione, vivacità maggiore nei movimenti dello stomaco e 
dell’intestino, espulsione di ventosità, defecazioni facili (acri stomatici), parecchi 
dei quali come la coclearia, il ramolaccio, la senape ed altre crocifere vengono 
riguardati come eccellenti antiscorbutici (acri antiscorbutici). Alcuni rimedii 
acri aumentano, a preferenza la secrezione salivare (acri sialagoghi), come il 
piretro, l’elleboro bianco, e gli aromi della specie del pepe; altri esplicano 
uno stimolo speciale sulla mucosa faringea e parte iniziale della mucosa 
laringea, aumentandone la secrezione, e provocando l’azione muscolare del 
raschiare, della tosse e del conato, facilitano la eliminazione delle masse sta¬ 
gnanti nelle vie respiratorie (acri espettoranti), come la saponaria, sencga, 
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primula, pimpinella, imperatoria, iride fiorentina, eco. Molti rimedii acri si 
distinguono per la proprietà, che, dati in deboli dosi, a causa dell’eccitamento 
dei nervi della mucosa delle vie urinarie da esse provocato, determinano co¬ 
piosa e frequente emissione dell’urina (acri diuretici) ; alcuni di essi (canta¬ 
ride e sostanze affini), eccitano anche lo stimolo sessuale (acri afrodisiaci) ; 
altri , a causa della loro influenza specifica sugli organi sessuali muliebri, 
aumentano l’attività mestruale (acri emmenagoghi), oppure, eccitando le con¬ 
trazioni dell’utero, possono indurre l’espulsione del suo contenuto (acri ecbolici 
o abortivi), come la segala cornuta, la sabina, la thuja ed altri. 

Molti acri, posti a contatto della cute normale, determinano più o meno 
presto una iperemia, accompagnata a sensazioni dolorose : questa iperemia, 
allorché 1’ azione della sostanza è sufficientemente forte , può elevarsi fino 
ai più alti gradi d’infiammazione e suoi esiti ( agri flogogeni ), come 1’eu- 
forbio , la cort. di mezereo , il frutto di anacardio , le cantaridi, ecc. A 
seconda della qualità di questi rimedii e della durata della loro azione o 
si ha solo un lieve rossore della pelle con sensazione aumentata di calore, 
di puntura e di prurito ( acri pruriginosi ed urenti ) , come dopo 1’ appli¬ 
cazione dell’ortica, elleboro bianco, ecc.; oppure si ha un vivace eritema od 
infiammazione eresipelatosa della pelle (acri rubefacienti), con consecutiva 
desquamazione della epidermide o trasudamento di un liquido sieroso, mercè 
il quale l’epidermide si solleva in piccole vescicole od in vesciche più o meno 
grosse (acri vescicanti), come dopo l’applicazione dell’ acido acetico, ammo¬ 
niaca liquida, senape, mezereo, olio di croton, euforbio, cantaridi, ecc. Con¬ 
tinuando l’azione, aumenta per migrazione la quantità dei corpuscoli purulenti 
e si forma una suppurazione più o meno forte. La infiammazione della pelle, 
provocata in un modo o nell’altro, viene adoperata spesso terapeuticamente 
per compensare disturbi in parti lontane dell’organismo (acri epispastici ). 
L’ applicazione continuata di queste sostanze sulla pelle e prima anche sulle 
piaghe conduce alla icorizzazione ed alla distruzione gangrenosa di essa, i quali 
processi sono accompagnati da febbre più o meno violenta, senza contare che 
possono determinare anche stati piemici con le loro conseguenze e divenire letali. 

Posti a contatto della mucosa della cavità nasale o della con¬ 
giuntiva dell’occhio, gli acri flogogeni anche in quantità tenuissima, 
possono determinare una pronunziata iniezione vasale, un’ abbondante se¬ 
crezione , un aumento dei movimenti riflessi ed altri disturbi funzionali di 
questi organi , ed in un grado più alto , stati infiammatorii accompagnati 
da violenti spasmi riflessi. Piccole dosi iniettate nel connettivo sottocu¬ 
taneo producono infiammazione flemmonosa con formazione di ascessi; dosi più 
grandi apportano una mortificazione gangrenosa, per lo più su vasta esten¬ 
sione della parte cutanea lesa. Presi internamente, a dosi rilevanti, 
determinano vomito e scariche ventrali frequenti con i fenomeni caratteristici 
della gastrite ed enterite, ai quali si associano fenomeni evidenti d’infiam¬ 
mazione, tra’ quali formazione di vesciche sulla mucosa della cavità orale e 
faringea. Subito dopo il loro assorbimento nel sangue in molti casi si osser¬ 
vano anche sintomi di stimolazione negli organi del sistema genito-urinario, 
quali sintomi possono ascendere fino ai più violenti gradi di infiammazione 
(emissione dolorosa ed a gocce di urina albuminosa, torbida per sangue e 
masse di epitelio distaccato, ed in ultimo anuria completa). In seguito ad 
aumento dello stimolo infiammatorio degli ora connati organi, e della mici¬ 
diale influenza che esplica sui centri nervosi l’assorbimento di queste sostanze, 
si verificano (in breve tempo quando le dosi sono grandi) fenomeni nervosi 
violenti ed in particolar modo sensazioni dolorose, tremito, contrazioni, re¬ 
spiro spasmodico e difficoltoso , singhiozzi, accessi di soffocazione ; e nelle 
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donne dolori nelle regioni sacrale e lombare; in prosieguo si ha prostrazione 
delle forze, perdita dei sensi, delirii, convulsioni alternanti con crampi teta¬ 
nici, collasso, abbassamento del polso, diminuzione della sensibilità lino alla 
completa anestesia, debolezza in alto grado, sudori freddi, sopore od inco¬ 
scienza totale, ed in mezzo ai fenomeni progressivi di paralisi, la morte. Allor¬ 
ché per iscopi terapeutici il loro uso si continua per lungo tempo anche a 
dosi più piccole, molte di queste sostanze producono catarro gastrico ed inte¬ 
stinale cronico, disturbi nella secrezione urinaria e tra l’altro eruzioni cutanee 
in forma di miliare od orticaria, dimagramento, accasciamento e fenomeni 
nervosi d’ogni specie. Le iniezioni degli acri flogogeni nel sangue, anche 
in piccole dosi, producono negli animali irrequietezza, vomiti, tremiti, con¬ 
vulsioni, stimolo ad urinare e defecare. 

Dopo avvelenamenti con tali sostanze, nei cadaveri rinvengonsi, 
oltre le cerniate alterazioni nelle cavità orale e faringea anche la infiamma¬ 
zione dello stomaco e dell’intestino con essudazione, stravasi, erosioni e pro¬ 
duzioni di escare, e ciò specialmente su quelle mucose, dove le sostanze acri 
potettero soggiornare a lungo, per es. posteriormente alla laringe, nel piloro, 
nel cieco; non di rado i fenomeni infiammatomi nel retto sono più accentuati 
che nel resto del canale intestinale. Ordinariamente, le vene addominali sono 
assai ripiene di sangue fosco; nel caso di fortissima azione emeto-catartica 
havvi anche deficienza di sangue. Nella maggioranza dei casi i reni e le vie 
urinarie si trovano in istato di accentuata iperemia ed infiammazione; il cuore, 
i pulmoni, il cervello, il midollo spinale e sue meningi sono spesso iniettati, 
infiltrati di siero ed ecchimosati. 

Negli avvelenamenti con sostanze acri si richiede anzitutto una celere 
espulsione di esse mercè la pompa gastrica , od il vomito ottenuto stimo¬ 
lando la faringe od introducendo un’ abbondante quantità di sostanze mucilla¬ 
ginose involgenti (albumina, gelatina liquida, colla, pappa o sostanze grasse e 
queste ultime con oculatezza, v. Antidoti), favorendo le evacuazioni intesti¬ 
nali con clisteri e purganti leggieri; pel resto bisogna istituire la cura sinto¬ 
matica della gastrite , enterite , nefrite, e cistite esistenti , del collasso , 
della narcosi e di altri fenomeni nervosi, mercè l’uso di bagni caldi, di ca¬ 
taplasmi, di pillole di ghiaccio, di oppio ed altri rimedii narcotici, caffè, 
vino, lozioni fredde, ecc. 

Uso terapeutico degli acri in generale. Essi si somministrano 
internamente: a ) nei casi in cui havvi debolezza funzionale oppure inerzia 
di organi sofferenti, segnatamente degli apparati digestivi ed urinarii; oppure 
b ) quando si tratta di rimuovere gli accumulamenti di sangue e le loro dan¬ 
nose conseguenze, provocando un maggiore riempimento di sangue in estese 
sezioni vascolari di altri organi, specialmente del canale intestinale e della 
pelle ; ovvero c) per eccitare ed aumentare il riassorbimento degli essudati 
liquidi e degli infiltramenti dei tessuti provocando abbondanti escrezioni, e 
finalmente d ) quando bisogna eliminare dal corpo prodotti patologici, paras¬ 
siti, o veleni. A tale scopo si ricorre agli acri (drastici ed epispastici) come 
derivativi nelle iperemie ed infiammazioni di organi importanti alla vita, come 
del cervello, del midollo spinale e sue meningi, dei pulmoni, ecc., come an¬ 
che nel caso di eruzioni cutanee diffuse e pertinaci; allorché si tratta di com¬ 
battere fenomeni nervosi che sono la conseguenza di abnorme stato di ecci¬ 
tazione del sistema nervoso, specialmente degli organi centrali. Si usano gli 
acri espettoranti nelle affezioni cronico-catarrali ed in quelle blennorroiche 
delle vie respiratorie, accessi asmatici ecc.; si ricorre agli acri frastici e 
diuretici come idragoghi nelle affezioni idropiche e nelle copiose essudazioni 
in conseguenza di processi infìammatorii ; questi ultimi acri vengono usati 
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anche come stimolanti, quando si tratta di torpore del canale intestinale, dei 
reni e delle vie urinarie, si fa uso ancora dei primi per espellere gli el¬ 
minti intestinali e gli acri stomatici vengono somministrati allorché havvi 
indigestione, debolezza digestiva, ecc. 

Esternamente si adoperano di frequente gli acri flogogeni come epi- 
spastici (rubefacenti, vescicanti e suppurativi, v. questi articoli), segnatamente 
noi casi di iperestesie, crampi, collasso, lipotimia e stupore; nonché nelle 
affezioni reumatiche, nelle paralisi di organi intorni od esterni. Quando si 
tratta di essudati e di stravasi, gli acri sono dati per promuovere l’as¬ 
sorbimento, come pure per risolvere tumefazioni infiammatorie croniche e 
tumori glandolari indolenti. Inoltre vengono prescritti come rim e dii nelle 
affezioni cutanee, specialmente quando vi ha prurito, e si usano anche per 
medicature di ulcere indolenti e difficili a guarire. Gli antichi medici li usa¬ 
vano pure per provocare le soppresse escrezioni o secrezioni (sudori o me¬ 
strui soppressi), nonché eruzioni cutanee abortite nel loro sviluppo. 

L’uso degli acri richiede oculatezza, allorché si tratta di eccitazione 
di quegli organi sui quali vengono applicati o coi quali stanno in relazioni 
speciali per il loro modo di agire, come p. es. si useranno con circospezione 
gli acri drastici diuretici ecc. nei casi di gravidanza, tendenza all’aborto, 
mestruazione profusa, albuminuria, emorragie uterine e rettali; bisogna, inol¬ 
tre, evitare di somministrarli a dosi troppo grandi o spesso ripetute nei casi 
di anemia, marasma ed affezioni cardiache, poiché in tal caso può verificarsi 
facilmente un collasso letale. 

In generale essi vengono dati in tali forme e combinazioni (sostanze 
involgenti) da stimolare, il meno che si possa, il palato, l’esofago e lo sto¬ 
maco, e la loro dissoluzione ed assorbimento verrà corroborato con altri mezzi 
ausiliarii, come i sali a reazione alcalina, i saponi, i grassi, ecc. 

Letteratura: F. L. Strumpf, System. Handb. der Arzeneimittellehre. II. Bd. 
Berlin 1855. —J. Clarus, Handb. d. spec. Arzeneimittellehre. 8. Aufl„ Leipzig 1860. — 
li. Buchheim, Archiv d. Heilkunde. Bd. XIII, 1872, 1. Heft. — Trousseau et Pi- 
doux, Traité de thérapeutique et de matiere medicale. T. I, 1868. — A. Barrallier, 
Nouveau dictionnairc de médccine et de chirurgie pratiqucs. T. XIX, Art. Irritants. Vedi 
Epispastica. 

Meyer. . Bernatzik. 

Acrimonia, v. Metastasi. 

Acrodinia ( Erythema epidemicum ). L’affezione *) è stata osservata 
finora solo in rari casi. Anzitutto l’attenzione fu richiamata sul fatto che, negli 
anni 1828-1830, in molte sezioni di Parigi se n’ebbe un gran numero di 
casi. L’Accademia di Medicina nominò una commissione dal suo seno per esa¬ 
minare questa malattia fino allora ignota ; oltre ciò che ne disse il relatore 
di essa, Bullier, comparvero le descrizioni dello Chomel e del Bayle (1828), 
Cayol, Ciiardon (1830), Andral, Alibert, Dance ed altri. 

Quasi contemporaneamente, anche nel resto della Francia furono osser¬ 
vati numerosi casi di questa malattia : in tutto circa 40,000. Da quel tempo 
in poi questi eritemi scoppiarono nell’esercito francese, durante la guerra di 
Crimea e nella campagna del Messico (Laveran) e nel 1850 anche nell’ar¬ 
mata turca , segnatamente nella Bosnia e nelle provinole vicine ( Rigler, 
v. Gaal). Debbono qui essere annoverati i casi isolati comparsi nel Belgio, 
e quelli verificatisi nel 1874 in 14 soldati francesi di un reggimento di linea, 
nel piano di Satory (Bodros). In Oriente la malattia sarebbe assai diffusa. 


*) Jbtpea — estremità, ùSvvr) dolore. 
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La etiologia ne è completamente oscura. Si assevera che l’aerodinia 
insorgerebbe a preferenza negl’individui depressi e mal nutriti, specialmente 
in quelli che si cibano di alimenti vegetali, ed alcuni autori sono propensi 
ad ammettere una causa analoga a quella dell’ ergotismo, col quale e con la 
pellagra, l’affezione di cui si discorre ba una lontana somiglianza. Vengon 
colpiti a preferenza i soldati accasermati ed altri individui, che vivono in 
stabilimenti chiusi (ospizii dei vecchi, ospedali, ecc.), e per lo più i maschi. 
Nell’armata turca ammalarono dapprima solo asiatici cachettici, in prosieguo, 
però, anche arnauti robusti e curanti della nettezza in età più avanzata. In 
un solo e medesimo infermo non di rado si constatò il vajuolo o lo scorbuto 
insieme agli eritemi dell’acrodinia, e senza che con ciò questi ultimi avessero 
subito una modificazione. L’affezione ora si limitava a pochi casi, ora col¬ 
piva un gran numero d’individui. 

I primi sintomi della malattia sono : disturbi gastrici con mancanza 
di appetito, vomito, e tra l’altro diarree profuse (talfiata le scariche ventrali 
ascendono a 30 e più al giorno), e qualche volta sanguinolente, congiunti- 
vite, faringite, catarro nasale ed una tumefazione del Viso assai passeggierà. 
A questi sintomi si associano speciali affezioni della pelle e del sistema ner¬ 
voso, molto analoghe a quelle che si hanno nell’eritema nodoso, ma sono di 
maggiore gravezza. La pelle tanto alle mani quanto ai piedi si arrossisce e si 
tumefà. Anzitutto si notano chiazze della grossezza di una lente o di un’un¬ 
ghia circoscritte regolarmente, bluastre o rosso-brunastre, le quali scompaiono 
transitoriamente alla pressione, divengono più grosse, confluiscono, e pos¬ 
sono estendersi anche ulteriormente. Spesso l’esantema si estende a tutte le 
estremità e persino al tronco. Il più delle volte esso si presenta in forma di 
pornfi di orticaria, con piccole vescicole sovrapposte, ovvero forma vesciche più 
o meno grosse, ripiene di liquido acquoso. Di poi la cute s’inspessisce, si cor¬ 
ruga e diventa pergamenacea. E patognomonica la tinta scura o bruno¬ 
nerastra della pelle, a preferenza intorno ai capezzoli, sull’addome, nel collo 
e nella piegatura delle grandi articolazioni, per guisa che gl’ infermi spesso 
appaiono come ricoverti di ragnatela o di negrofumo. In molti casi soprav¬ 
viene una desquamazione parziale o generale, sovente mentre che l’esantema 
è ancora in eruzione. Talvolta anche le unghie son colpite da degenerazione; 
esse si allungano e si incurvano restando circondate dal tessuto della radice 
ispessito ed ingrossato. — Il viso, nella maggioranza dei casi, viene risparmiato 
dall’esantema. 

Sintomi nervosi. Nelle dita della mano e dei piedi si avvertono sen¬ 
sazioni di formicolio e di puntura, talvolta dolorosissime, e queste sensazioni 
aumentano notevolmente, quando gl’infermi stanno in piedi o afferrano oggetti 
duri. A queste molestie si associa anche un senso di torpore ; spesso in alto 
grado. A poco a poco sopravvengono ancora altri disturbi; le membra possono 
muoversi ben poco, alcune si contraggono , per guisa che^esse possono estendersi 
solo con violenza e con forti dolori ; in molti punti si hanno crampi muscolari. 

Questi sintomi insorgono con diversa intensità, talvolta limitati solo ad 
un lato , tal’altra contemporaneamente alle estremità superiori ed inferiori. 
Tuttavia, nella maggioranza dei casi, vengono colpiti solamente i piedi e le 
gambe. 

Gl’infermi dimagrano fortemente, soffrono di insonnio, e di sudori reiterati 
e profusi; qualche volta la emissione delFurina è difficile e dolorosa ; non di 
rado si hanno edemi locali o generali. 

I casi leggieri decorrono senza febbre, anzi con temperatura subnormale, 
la quale però alla sera o dopo un lavoro corporale si eleva. Nei gravi casi 
del v. Gaal si notarono rilevanti elevazioni di temperatura. 

Eulenburg — Diz. Enciclopedico. 
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Riguardo a complicazioni sono stati osservati l’eczema scrotale, l’eritema 
al collo ed al petto, l’orticaria, lo zoster, l’angina e la bronchite leggiera. 

Nella maggioranza dei casi la malattia termina in 1 — 8 settimane, tut¬ 
tavia reiterandosi la eruzione essa può durare al di là di un mese o due, 
e talfiata assumere anche un decorso ancora più lungo. L’esito per lo più 
è favorevole ; solo spesso non rimane per lungo tempo che una rigidità nelle 
articolazioni ed una grande debolezza e dimagramento. Simultaneamente alla 
desquamazione generale, si distacca anche la dura epidermide delle calcagna 
e delle piante dei piedi, ed il rinnovamento della epidermide procede lenta¬ 
mente, sicché gl’infermi per settimane non possono camminare. 

Di rado quest’affezione mena alla morte. Alcune volte si praticarono au¬ 
topsie, ma non si rinvennero lesioni speciali. Nel Messico, di 112 infermi non 
ne morì nessuno. Questo decorso favorevole distingue essenzialmente l’acrodi- 
nia dall’asfissia locale delle estremità del Raynaud; di cui i sintomi 
iniziali presentano una certa analogia coll’ acrodinia. Però nell’ affezione de¬ 
scritta dal Raynaud, si nota che in prosieguo le estremità divengono ciano¬ 
tiche e fredde, e sono‘colpite da una gangrena simmetrica più o meno estesa. 

Molti osservatori richiamano l’attenzione sulla intima affinità che i sin¬ 
tomi dell’acrodinia presentano colla febbre - D engue. Evidentemente nelle due 
malattie ha una parte più importante 1’ affezione dei nervi vaso-motori ; le 
differenze sono forse solo di grado, prescindendo dal fatto che i sintomi della 
Dengue insorgono in periodi più tipici. Tuttavia, sulla natura del virus che 
determina l’acrodinia non è possibile alcuna ipotesi, ed ulteriori ricerche do¬ 
vranno decidere se questa malattia delle terre tropicali possa in circostanze 
favorevoli esplicarsi nei gradi di latitudine più settentrionali. 

Contro la identità dell’acrodinia coll’eritema essudativo multiforme, 
il quale presenta sintomi molto analoghi, depone essenzialmente la grande 
estensione dell’epidemia del 1828 ; ciò che non ha veruna analogia coll’eri¬ 
tema essudativo multiforme. 

Per ciò che concerne la terapia, si raccomanda una buona cura diete¬ 
tica, l’uso di vino e di chinino, e le frequenti lozioni con acqua tiepida ed 
aceto, o grasso. Il trattamento elettrico potrebbe giovare. 

Meyer. Zuelzer. 

Acroleina, corpo che si origina nella distillazione della glicerina ; v. Gli- 
cer ina. 

Acromatopsia (a, colore ed vista) = Cecità pei colori. 

Acromio, v. Scapola. 

Actinomicosi ( Fungo raggiato ). Questo nome fu dato nel 1877 dal 
Bollinger '-) ad una malattia che non di rado si presenta nei bovini, la quale 
dà luogo alla formazione di tumori nelle mascelle e nella loro vicinanza, e 
che prima veniva designata dai veterinarii con diversi nomi (osteosarcoma, 
spina ventosa, cancro delle ossa, tubercolosi delle ossa, lingua legnosa, ecc.). 
Il Bollinger dimostrò che nei prodotti morbosi ev'vi sempre una particolare 
formazione, la quale ha una certa somiglianza con una geode cristallina e, 
dietro più accurate ricerche, fu accertato che essa è di origine vegetale. In 
causa della sua struttura raggiata, questo miceto ebbe dall’HARZ 5 ) il nome 
di actinomyces. 

Fin d’allora questa malattia ha acquistato una particolare importanza 
anche per la patologia umana, perchè in certe affezioni per lo più flemmo- 
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nose e croniche dell’uomo è stato trovato un organismo sotto tutti gli aspetti 
identico all’actinomyces de’bovini, di tal che oggi in Patologia umana l’aeti¬ 
li omicosi figura come una malattia sui generis . 

Actinomicosi degli animali. 

L’ordinaria sede di questa malattia nei bovini è la mascella posteriore, 
più di rado l’anteriore, o le parti molli della cavità orale e faringea, par¬ 
ticolarmente la lingua. A stadio inoltrato 1’ affezione della mascella in mas¬ 
sima si presenta come un tumore più o meno voluminoso , che dapprima è 
coperto dalla cute intatta, ma in seguito perfora tanto le ossa quanto la pelle, 
ed allora si mostra sotto forma di masse molli, tuberose, ulcerate ; sicché 
nel complesso ricorda un sarcoma ulcerato delle ossa, che si è fatto strada 
al di fuori. La perforazione può anche aver luogo nel cavo orale, ma il tu¬ 
more ha più tendenza a svilupparsi verso 1’ esterno. 

L’osso, come si vede chiaramente dopo di aver allontanate le parti molli 
colla macerazione , vien fortemente deformato dalla neoformazione a massa 
distinta. Esso particolarmente nell’ intero circuito del' tumore sembra tume¬ 
fatto e bucherato come un crivello, o meglio ridotto in un sistema di tra- 
becole e lamine, le quali dànno l’apparenza come se la sostanza ossea fosse 
stata divaricata da innumerevoli vescicole. Se si ha l’opportunità di osservare 
una mascella in siffatta guisa ammalata nello stadio iniziale, si può essere 
convinti che il principio vien formato da una tumefazione piuttosto diffusa 
dell’osso mascellare, che nell’interno racchiude la massa del tumore. Questa 
penetra da ogni dove nella sostanza ossea con numerosi zaffi e germogli 
arrotondati fin che l’osso appaia bucherato nella guisa indicata. Nello stesso 
tempo che la massa del tumore si estende il volume dell’ osso s’ingrossa 
per nuovi setti ossei che si formano. La massa del tumore alla superficie 
del taglio mostra un colorito gialliccio pallido o rossastro. La sua consistenza 
in generale è molle come quella dell’ordinario tessuto di granulazione, qua e 
là più dura, fibrosa. La massa è cosparsa di punti rammolliti, giallicci di 
differente grandezza, dai quali raschiandovi col bistorì si ottiene una sostanza 
alquanto purisimile e numerosi corpuscoli giallicci, della grandezza di un pic¬ 
colo granello di arena. 

Non sempre i tumori della mascella si comportano allo stesso modo ; 
talvolta prendono il loro punto di partenza dal periostio mascellare o dalle 
gengive, e son ricoperti dalla membrana mucosa. 

Tumori perfettamente simili possono anche svilupparsi nelle parti molli, 
come nella lingua dove essi decorrono piuttosto sotto la forma di una glos¬ 
site cronica nodosa e -costituiscono la così detta lingua legnosa, tubercolosi 
della lingua. Possono anche svilupparsi nella faringe, nelle glandolo della testa 
e del collo e nel connettivo sottocutaneo. Si sono anche osservati alcuni casi 
di actinomicosi apparentemente primaria nel polmone dei bovini; nel rimar¬ 
chevole caso del Pflug 22 ) sotto il quadro di una eruzione acuta di noduli 
miliari, nei casi dell’ Hink g ) e del Pusch 27 ) in forma di una estesa forma¬ 
zione di nodi e di piccole cavità. 

A prescindere dai bovini 1’ actinomicosi negli animali si è più volte osser¬ 
vata solamente nei suini, specialmente nella mammella (Joiine, Ponfick) 

e recentemente da me nella milza. 

(Alcuni anni or sono mi fu presentata una milza di un porco , abba¬ 
stanza tumefatta , la quale conteneva un gran numero di noduli molli fino 
alla grandezza di un’avellana, e che avevano jmesso a poco l’aspetto di fo¬ 
colai tubercoloso-caseosi; i noduli erano nettamente limitati e facevano molta 
sporgenza sulla superficie. Con la osservazione si constatò in essi la esi- 
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stenza cl’ innumerevoli granuli di actinomioeti , per la maggior parte calci¬ 
ficati. Presumibilmente gli altri organi dell’animale sarebbero stati sani). 

Il JOHNE trovò non raramente “ granuli di actinomiceti „ nelle tonsille 
dei porci sani. Più tardi il VlRCHOW 30 ) accennò alla presenza frequente di 
corpi calcarei nella carne dei suini, i quali variamente sono stati scambiati 
con gli utricoli del Miesciier, come anche con le trichine calcificate e con 
altri oggetti. Nel centro di questi granuli si sarebbero trovati per opera del 
Duncker 4 ) delle formazioni di actinomiceti, ma questa interpretazione è com¬ 
battuta dal Johne , sebbene non possa revocarsi in dubbio la esistenza di 
elementi caratteristici di fungo. 

E probabile che la presenza degli actinomiceti in altri animali (oltre ai 
bovini), specialmente nei porci, sia più frequente di quello che si è creduto 
finora. Si è anche riferito di un caso verificatosi in un cane. • 

Il nome di “ actinomicoma „, proposto dal Joiine per questa neoforma¬ 
zione, sembra per lo meno inutile, tanto più che quest’ultima non ha niente 
di specifico. La neoformazione d’altronde per il suo volume acquista non di 
rado un aspetto simile al sarcoma , ma riguardo alla sua natura però essa 
non sarebbe altro che una neoformazione infiammatoria cronica. 

Coll’ esame microscopico da per ogni dove la massa del tumore mostra 
il carattere del tessuto di granulazione con cellule di forme differenti , in 
parte arrotondate, in parte fusiformi, alle quali sono anche mescolate nume¬ 
rose cellule gigantesche polinucleate. Molte volte gli elementi cellulari sono 
in preda alla degenerazione grassa, dalla quale è prodotta principalmente la 
colorazione gialliccia dei punti rammolliti. 

Il fatto caratteristico, essenziale della neoformazione actinomicotica è la 
presenza dei particolari granuli summenzionati, che senza eccezione si tro¬ 
vano in queste neoformazioni. 

A debole ingrandimento sembrano come globuli oscuri finamente granu¬ 
losi, di forma arrotondata o irregolarmente bernoccoluta, del tutto simili alle 
concrezioni globose dei cristalli di grasso che non di rado si trovano nel pus 
sanioso. Esercitando una dolce pressione sul copri-oggetti la massa globosa 
si disgrega e si riduce d’ordinario in un numero di piccoli conglomerati ed 
in questi allora si scorge la struttura raggiata caratteristica, dalla quale la 
neoformazione ha avuto il suo nome. Tutta la periferia consta di bastoncelli 
o clave lucenti, disposte le une accanto alle altre, che, viste a forte ingran¬ 
dimento possono essere facilmente riconosciute per tali. 

I raggi lucenti o sono semplici, lunghetti, ovali, o molto spesso rami¬ 
ficati , da rappresentare delle figure simili ad una mano o ad un cande¬ 
labro. 

Queste formazioni son molto resistenti all’azione dei reagenti; gli acidi 
forti e la potassa caustica non li alterano che poco o nulla, l’iodo li colora 
in giallo. I colori di anilina li tingono leggermente. Il Weigert asserisce 
che essi possono ben colorarsi col tornasole; si ottiene lo stesso anche con 
1’ eosina. 

Non di rado i granuli si trovano calcificati, ma la loro forma può re¬ 
stare perfettamente conservata. I granuli calcificati molto antichi, che spesso 
si trovano nell’ actinomicosi dei bovini , son perfettamente duri e non per¬ 
mettono di scovrire alcuna struttura manifesta. La calcificazione progredisce 
dall’interno all’esterno, in modo che si trovino delle masse dure splendenti, 
le quali sono circondate ancora all’ esterno da una corona di raggi non cal¬ 
cificati; ma spesso anche questi ultimi subiscono la stessa sorte, ed appa¬ 
riscono allora molto rifrangenti la luce e molto fragili. Non sempre si tro¬ 
vano questi granuli caratteristici della forma e grandezza descritte. Insieme 
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ai conglomerati globosi in forma di geodi, s’incontrano spesso delle forma¬ 
zioni piuttosto isolate e ramificato-raggiate, le quali risultano solamente di 
pochi filamenti e manifestamente costituiscono i primi stadii di sviluppo. 
Queste forme affatto piccole costituiscono il centro dei noduli più piccoli de] 
tessuto di granulazione e risiedono talvolta nell’ interno delle cellule gigan¬ 
tesche. (F. Johne ,0 , Tav. X. Fig. 35 Pflug 22 ). 

Il caso descritto dal Pflug 2_ ), (caso che per P amicizia che mi lega al medesimo 
anche io ho avuto la opportunità di studiare) è interessante per più di un riguardo. 
In un giovane bovino affetto da malattia acuta febbrile, la sezione scopri che i pol¬ 
moni erano traversati da un gran numero di noduli miliari, i quali macroscopicamente 
somigliavano del tutto ai tubercoli miliari. Il tessuto interposto ai noduli, che avevano 
la grandezza appena di un grano di canape o di una testa di spillo, era per la mag¬ 
gior parte molto ricco di sangue , in altri punti pallido , enfisematoso. Alla osserva¬ 
zione microscopica si trovò che il centro di ogni nodulo rinchiudeva una o più geodi 
piccolissime di actinomiceti, le quali tutte sembravano appartenere ad uno stadio di 
sviluppo molto iniziale. Le più piccole avevano il diametro di 0,018 mm., le più grandi 
di 0,075 mm. Queste piccole geodi sono per lo più circondate da un gran numero di 
cellule polinucleate, che anzi esse qua e là trovansi nell’interno delle medesime. Se¬ 
guono poi delle cellule fusiformi rotondeggianti, fittamente stivate, le quali verso la 
periferia passano in un tessuto striato concentrico. In molti di questi noduli può di¬ 
mostrarsi chiaramente che essi siansi sviluppati nelle piccolissime ramificazioni bron¬ 
chiali, e non di rado si riesce a colpire un bronchiolo di questa fatta con un taglio 
longitudinale , e di osservarlo ripieno di cellule di granulazione e di alcuni dei cor¬ 
puscoli descritti, mentre nella immediata vicinanza può dimostrarsi ancora il rivesti¬ 
mento epiteliale del bronchiolo. Molte cellule possono derivare dall’epitelio. Altri no¬ 
duli sembra siansi sviluppati nell’alveolo stesso, ed altri non jdossoiio distinguersi dal 
tessuto interstiziale. Lo sviluppo dei noduli nei bronchioli stessi dimostra indubbia¬ 
mente che i corpuscoli sian pervenuti nei polmoni per la via della respirazione. 

Ed a prescindere da tutto ciò, questa osservazione presenta un interesse speciale 
per lo sviluppo abbondante che l’affezione raggiunge nei polmoni e per l’aspetto 
anatomico e clinico caratteristico che ricorda la tubercolosi miliare. I noduli di acti- 
nomicosi (a prescindere dalle inoculazioni) si trovarono in precedenza dal Ponfick in 
forma del tutto isolata nei polmoni di un bovino affetto da actinomicosi mascellare. 

» 

I granuli di actinomiceti si trovarono già precedentemente molte volte 
nella osservazione di alcuni tumori dei bovini creduti sarcomatosi , ma per 
la maggior parte si ritennero come formazione cristallina, alla quale credenza 
contribuì anche la calcificazione che spesso nei medesimi si verificava. Seb. 
Rivolta 28 ) li ha già descritti nel 18G8 e 1875 , ma nella sua esposizione 
non si trova neppure un cenno che egli li avesse considerati come forma¬ 
zione di natura vegetale. Il Perroxcito 21 ) all’ incontro aveva già prima 
espressa la supposizione che si trattasse di crittogame , ma però allora ed 
anche più tardi egli li ritenne assolutamente come accidenti secondarii poco 
importanti. Anche 1’ Haiin da Monaco li trovò fin dal 1870 e li considerò 
come una specie di “ muffe a pennello „. Non fu che I’Harz che nel 1877 
stabilì con un’esatta osservazione la natura dei medesimi considerandoli per 
funghi. 

La quistione più importante se gli organismi caratteristici debbano con¬ 
siderarsi veramente come patognomonici e specialmente come la causa delle 
svariate neoformazioni, deve risolversi al tempo d’oggi decisamente in senso 
affermativo. Il Bollinger, nella sua prima comunicazione, considera 1’ affe¬ 
zione in parola come una nuova “ malattia micotica „ dei bovini , tenendo 
presente la costanza da lui dimostrata dei granuli dell’ actinomicete nella 
medesima. Tutti gli osservatori posteriori, ad eccezione del Perroncito, si 
sono accostati anche a quella opinione. E la dimostrazione, come s’intende, 
potette farsene solamente pel mezzo degli esperimenti riusciti di propaga¬ 
zione della malattia per inoculazione degli organismi parassitarii. 

Di già il Bollinger ha fatto molti esperimenti di propagazione, intror 
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ducendo negli organismi sani de’pezzi‘di tumore recentemente estirpati; ma 
questi esperimenti non ebbero successi. Al Johne 10 ) invece riuscì di ottenere 
nei bovini delle vegetazioni, mediante la iniezione dei granuli di actinomiceti 
lavati con acqua , in diverse parti del corpo. Queste vegetazioni somiglia¬ 
vano a quelle dell’ affezione spontanea ed analogamente a questa contene¬ 
vano nel centro dei singoli noduli, indubitabilmente delle giovani forme di 
actinomiceti. 

Anche il Ponfick, con una gran serie di esperimenti di propagazione, 
fatti con granuli puri di actinomiceti e con pezzetti di tumore, ottenne ri¬ 
sultati positivi nei vitelli, tanto iniettandoli nel tessuto sottocutaneo e nella 
cavità addominale, quanto anche nelle vie circolatorie; i risultati furono poi 
negativi , somministrando questi stessi granuli per alimentazione, e furono 
anche negativi negli esperimenti sui conigli e sui cani 2i ). Anche a J. Israel 
riuscì la propagazione nella cavità addominale dei conigli con sviluppo con¬ 
secutivo d’innumerevoli noduli dal tessuto molle di granulazione, e questi 
contenevano granuli micotici molto ingrossati u ). 

Non può dunque revocarsi in dubbio che le neoformazioni caratteristiche 
siano nel fatto provocate dagli actinomiceti, e che quindi l’actinomicosi debba 
considerarsi come un’affezione parassitaria di una specie particolare. 

Con questo risultato sta perfettamente d’accordo l’aspetto istologico 
della neoformazione actinomicotica, la quale risulta certamente da un tessuto 
di granulazione ; specialmente i noduli più piccoli , come per es. quelli dei 
polmoni nel surriferito caso, presentano una manifesta composizione di cellule di 
granulazione. Il singolo nodulo quindi poco può distinguersi da quella ve¬ 
getazione che si sviluppa intorno ad un corpo estraneo qualunque, alla qual 
cosa con ragione si è già riferito il Johne 8 ). Questa circostanza, come si 
comprende, fa che si richiegga una grande precauzione nel giudizio dei ri¬ 
sultati della inoculazione. Ciò che dimostra la natura parassitaria dell’acti- 
nomicosi, non è già lo sviluppo del tessuto di granulazione intorno ai granuli 
actinomicotici introdotti, ma bensì l’aumento degli organismi nell’interno del 
corpo con un’attività sempre eguale. Aggiungasi a ciò anche la circostanza 
che l’actinomicete non eccita un processo infiammatorio circoscritto come un sem¬ 
plice corpo estraneo, pel quale processo si ha l’incapsulamento; esso mani¬ 
festamente possiede ancora una rilevante tendenza distruttiva, per ef¬ 
fetto della quale il tessuto neoformato bentosto va soggetto al disfacimento 
per degenerazione adiposa, ed anche alla suppurazione; e comechè nello stesso 
tempo si verifica un considerevole aumento degli elementi del fungo, la neo- 
formazione di tessuto e la sua distruzione procedono di pari passo. Non tutte 
le specie degli animali si comportano al proposito nello stesso modo, poiché 
mentre nei bovini predomina la neoformazione, nell’ uomo al contrario la di¬ 
struzione fa più rapidi progressi (vedi appresso). 

Per tal ragione quindi l’azione dell'actinomicete presenta molta analogia 

con quella degli altri parassiti vegetali. 

Per ciò che riguarda la via, per la quale l’actinomicete perviene nel 
corpo dell’animale, si può essere d’accordo col Joiine, che ciò avvenga quasi 
esclusivamente per la via del canale digestivo 10 ). Gli esempi addotti delle 
mammelle nei suini, come anche specialmente il summenzionato caso di acti- 
nomicosi miliare del polmone di un bovino, mostrano pero che son possibili 
ancora altre vie. 

La grande difficoltà è questa che finora fuori del corpo animale non 
si è trovata veruna traccia di quell’organismo dal quale possano farsi deri¬ 
vare gli actinomiceti. Certi fatti però dimostrano molto più da vicino la specie 
della infezione. Il Bollinger espresse già la opinione che questa partisse 
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dagli alveoli dentarii e da questi si propagasse al midollo della mascella. 
In uno stadio ancora molto iniziale dell’actinomicosi mascellare, che io ebbi 
la opportunità di studiare in Giessen , questa via della infezione si poteva 
seguire con molta chiarezza. La mascella in questo caso non era ancora per¬ 
forata all’esterno, e generalmente non ulcerata. Ciò non pertanto ai due lati 
dei denti molari si trovavano certi stretti canali fistolosi, i quali si esten¬ 
devano profondamente; insieme a questa circostanza la vegetazione era pro¬ 
gredita immediatamente al disotto della superficie della gengiva ed aveva 
specialmente raggiunta una maggiore estensione nella stessa cavità della 
mascella. I denti stessi, come osserva specialmente il Ponfick, non debbono 
ritenersi come punto di partenza , poiché spesso sono assolutamente intatti 
e soltanto secondariamente vengono erose le loro radici per la pressione delle 
masse granulanti. Egli è quindi probabile che il germe infettivo penetri at¬ 
traverso le lesioni delle gengive o della mucosa orale e faringea, e queste 
lesioni sarebbero prodotte da parti spinose che si trovano nelle sostanze ali¬ 
mentari. 

Il Johne trovò nelle tasche delle tonsille palatine dei suini molte parti 
vegetali spinose, reste, ecc., le quali, a quanto egli asserisce, eran com¬ 
pletamente ricoperte di formazioni micotiche simili all’ actinomicete 10 ), così 
che in questo modo forse potrebbe spiegarsi una infezione. 

Actinomicosi dell’uomo. 

Questa si presenterebbe con un quadro essenzialmente differente da quello 
degli animali. La sua conoscenza più esatta non data che da poco tempo. 

Fin dall’ anno 1845 aveva già B. v. Langenbeck trovato, in un flemmone prever¬ 
tebrale con carie delle vertebre lombari, i granuli caratteristici dell’actinomicete, e li 
aveva considerati come w specie di fungili „ , ma questa osservazione non fu cono¬ 
sciuta e rimase isolata. La prima descrizione di un caso di actinomicosi umana con 
figure proviene dal Lebert (1857). Ma anche questa è restata quasi sconosciuta e da 
poco tempo soltanto venne richiamata alla luce (Lebert , Atlas d. path. Anat. T. 1, 
PI. II, f. 16, cf. Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1884, pag. 481). J. Israel 1l ) descrisse 
nel 1878 due differenti casi , nei quali egli osservò tessuti molto strani ed in gran 
numero. D&ITIbrael data la prima descrizione esatta ed illustrata da buone e nume¬ 
rose figure degli organismi in parola nella specie umana. 

L’Israel, le cui osservazioni avvennero indipendentemente dalla scoverta del Bol- 
linger, considerò i microrganismi da lui trovati, come funghi, la cui vegetazione stava 
in un certo intimo rapporto coi processi infìammatorii esistenti , ma però egli non 
ritenne questi funghi per la vera causa della malattia. 11 primo caso dell 1 Israel, in 
una donna di 80 anni, decorse col quadro di una piemia cronica. All’autopsia si tro¬ 
varono estese escavazioni nel polmone sinistro, apparentemente l 1 affezione primaria , 
ascessi peripleuritici ed innumerevoli focolai presumibilmente embolici nella maggior 
parte degli organi. Tutti questi focolai si contradistinguevano per l 1 abbondanza dei 
granuli micotici caratteristici in essi contenuti. In un secondo caso esisteva solamente 
un ascesso nel collo, e questo probabilmente originato dalla carie di un dente molare. 
(A questi debbono aggiungersi due altri casi di ascessi dentarii, nei quali si trovarono 
ugualmente conglomerati caratteristici di natura vegetale, ma può dubitarsi in parte 
se essi fossero dei veri actinomiceti ). A queste osservazioni l 1 Israel potette aggiun¬ 
gere ancora un’ altra 12 ) nell’ anno 1879 , la quale riguardava una giovinetta di 24 
anni pria perfettamente sana. Ad un’affezione pulmonare acuta segui una peripleurite 
lenta a decorso lento e con formazione di ascesso; durante i 7 mesi della malattia si 
svilupparono innumerevoli ascessi metastatici nella mascella superiore ed inferiore , 
metastasi purulenta nel fegato, nel rene sinistro, nel polmone destro, ecc. Anche in 
questo caso esistevano per tutto le stesse colonie micotiche dimostrate anche in vita. 

L’Israel non aveva messo in relazione questi ultimi casi con 1 actinomicosi del 
Bollinger, ma i casi da lui osservati li aveva considerati come una micosi caratteri¬ 
stica dell’uomo. 

Infrattanto il Ponfick 23 ) , in un caso di flemmoni prevertebrali con fìstole ed 
ascessi diffusi, aveva trovati gli stessi organismi caratteristici e li aveva considerati 
come identici all’ actinomicete dei bovini. Seguirono a questo altre quattro osserva- 
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zioni del Ponfick , le quali costituivano la base della sua esposizione monografica, 
intitolata V actinomicosi dell’uomo. 

Altri casi nella specie umana furon pubblicati dal Rosenbach 21 ) ( Gròttingen), 
Partsch 20 ), Weigert 31 ), Moosdorf e Birch Hirschfeld 19 ), Kundrat 11 ), e poi dal 
Zemann 32 ), Chiari 3 ), Middeldorpf 13 ) ed altri, in modo che il numero dei casi nella 
specie umana , pubblicati finora , è già abbastanza considerevole. Sembra quindi che 
l’actinomicosi, aneli a neH’uomo, non sia una evenienza affatto rara, ma spesso facile 
a disconoscersi. 

Due son le circostanze per le quali P actinomicosi umana differisce prin¬ 
cipalmente da quella dei bovini : la pochissima tendenza allo sviluppo in 
forma di tumori, quantunque anche questi possano trovarsi, e la tendenza 
alla sua diffusione per mezzo di condotti fistolosi , i quali possono final¬ 
mente invadere tutti gii organi. Quest’ultima proprietà dell’actinomicosi 
umana , apparentemente , deriva dalla prima ; poiché mentre nei bovini per 
1’ azione della causa parassitarla si sviluppa un tumore di granulazione ab¬ 
bastanza duro e circoscritto , questo tessuto di granulazione neoformato ha 
nella specie umana una tendenza così grande al disfacimento adiposo e pu¬ 
rulento, da non poter contrapporre alcun ostacolo alla diffusione ulteriore del 
processo. Da per ogni dove penetrano le fistole rivestite di granulazioni gial¬ 
lastre con distruzione adiposa, esse scavano la pelle, specialmente nel collo 
e nel dorso , traversano la muscolatura , penetrano nel torace lungo la co¬ 
lonna vertebrale e producono quivi estese infiammazioni peripleuritiche e pleu¬ 
ritiche con un decorso molto subdolo, invadono i polmoni, perforano il dia¬ 
framma e pervengono negli organi dell’ addome , in breve tutte le parti del 
corpo possono esserne lentamente invase, anche il cuore ed il cervello ; a ciò 
si aggiunga che la diffusione non avviene solamente in questo modo per 
la propagazione continua dell’ affezione , ma può verificarsi anche per via 
embolica, penetrando nelle vie vascolari, proliferando nelle medesime e for¬ 
mando metastasi , della qual cosa sono esempi parlanti le osservazioni del 
Ponfick ed Israel. 

Come esempi caratteristici dell’actinomicosi dell’uomo gioverà qui esporre 
il riassunto di tre casi descritti dal Ponfick : 

,, Caso I. „ Uomo a 45 anni, ammalato 20 mesi prima con pleurite sinistra e con 
sofferenze permanenti, alle quali seguirono qua e là ascessi nel dorso e nella regione 
lombare. Finalmente avvenne la morte per pleurite destra e pericardite incipiente. — 
Nella sezione si trovò un esteso flemmone prevertebrale nel mediastino posteriore, una 
escavazione parapleuritica a destra ed a sinistra all’ altezza del 7°-9° spazio interco¬ 
stale, che comunicava variamente con un sistema di antiche fistole nella muscolatura 
dorsale ; antica epatizzazione circoscritta del lobo inferiore del polmone sinistro, pe¬ 
ricardite fibrinoso-purulenta. Le superficie anteriori della 2 a —ll a vertebra dorsale, che 
limitavano la cavità dell’ ascesso , erano ricoverte di sollevamenti e vegetazioni ca¬ 
ratteristiche granuloso-bernoccolute. La sostanza delle vertebre era completamente 
libera. Le granulazioni nella cavità dell’ascesso e nei tragitti fistolosi erano infiltrate 
e ricoverte di granuli caratteristici di colore giallastro, che si trovarono essere geodi 
di actinomiceti. Anche in una piccola cavità nel mezzo del lobo inferiore del polmone 
sinistro epatizzato non mancavano le dette formazioni. 

„ Caso li. „ Donna a 45 anni, lesione traumatica nel pollice destro, avvenuta tre 
anni prima con tumefazione di tutto il braccio; le conseguenze non scomparvero mai 
completamente; indebolimento generale, dolore e tumefazione al dorso, e finalmente 
al collo 9 mesi prima della morte. 

Il reperto anatomico fu molto degno di nota, di sorta che difficilmente possono 
trovarsene altri simili. Si trovarono dapprima lunghi tragitti fistolosi nel giugulo , 
nella regione cervicale sinistra e nel tessuto prevertebrale , una vegetazione colloide 
nelle circostanze della vena giugulare interna sinistra, la cui parete era perforata da 
due piccoli tumori di granulazione in forma di bottoni. Il pericardio in corrispondenza 
del ventricolo destro era ricoperto di fitte e molli granulazioni e nel resto ripieno di 
una massa giallo-grigiastra semi poltacea, obliterato poi in corrispondenza del ven¬ 
tricolo sinistro. Nel lato destro del cuore si trovava un tumore molle, giallastro, quasi 
della grandezza di una mela, il quale partiva dalla superficie esteriore e media della 
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orecchietta e faceva sporgenza tanto nella orecchietta quanto nel ventricolo, rinchiu¬ 
dendo nel suo seno una gran parte del lembo medio della tricuspide. A partire dalla 
superficie molti focolai giallastri, lineari, traversano la muscolatura e risultano di so¬ 
stanza muscolare, rammolita e cangiata in una sostanza puriforme, nella quale, come 
anche nella massa del tumore cardiaco e nelle altre masse di granulazione, si trova¬ 
vano dappertutto i granuli già noti. Nei due polmoni inoltre esistevano innumerevoli 
focolai in parte recenti, in parte rammolliti. Pleurite siero-fibrinosa bilaterale. Infarti 
emorragici recenti nel lobo inferiore del polmone destro. Nodi colloidei nella milza 
e nei lobi occipitali dell’emisfero cerebrale destro. Tutti questi noduli ancora conte¬ 
nevano i granuli gialli. 

„ Caso III. „ Uomo di 45 anni. Principio della malattia, presumibilmente, dopo la 
estrazione di un dente molare, avvenuta circa 14 mesi prima della morte. Tumefazione 
nella regione dell’ articolazione mascellare destra, che si diffuse al volto e più tardi 
al collo ed alla nuca. Impossibilità di aprire le mascelle , eruzione continuamente 
ripetuta di cavità purulente e tragitti fistolosi nelle dette regioni. Morte per esau¬ 
rimento. 

All’ autopsia si trovò una metamorfosi callosa dei muscoli masticatorii, insieme 
ad una grande quantità di tragitti fistolosi nella metà destra del volto, del collo e 
della nuca. Pocolaio prevertebrale dal corpo della l a vertebra cervicale fino alla 4 a 
toracica, con vegetazioni osteofitiche delle ossa interessate. Perforazione dell’osso ba¬ 
silare e dell’ala sinistra dello sfenoide con formazione di focolai estradurali e propa¬ 
gazione anche alla pia madre ed alla sostanza del lobo temporale e frontale destro. 
Antica trombosi della v. giugulare interna. — Degenerazione amiloidea diffusa e di¬ 
magramento estremo. 

Il quadro morboso, in riguardo al decorso subdolo, presenta dapprima : 
una grande ostinatezza , ed anzi il progresso quasi continuo del processo in¬ 
fiammatorio cronico in generale con una grande uniformità ; e poi i sintomi, 
come si può già dedurre dagli esempi suesposti, possono variare moltissimo a 
seconda dell’affezione dei differenti organi e delle infiammazioni secondarie che 
sopravvengono, a seconda delle infiammazioni acute, della degenerazione ami¬ 
loidea, ecc. E così la prima osservazione dell’ISRAEL potrebbe rappresentare 
il decorso di una piemia cronica con numerosi brividi di freddo, mentre gli 
altri casi si contraddistinguevano per un decorso afebbrile e senza reazione. 

Nei cinque casi pubblicati dal Zemann 32 ) il processo era localizzato 
principalmente nella cavità addominale, ed aveva provocato estese aderenze 
peritoneali , tumori ed ascessi con partecipazione delle trombe , dell’ utero , 
della vescica e specialmente anche del fegato. Il Chiari 3 ) descrisse un’acti- 
nomicosi evidentemente primaria della mucosa intestinale in un alienato. 

Non in tutti i casi la malattia aveva già interessato l’organismo in cosi 
grande estensione ; nelle osservazioni del Partscii e del Rosenbacii, ed anche 
in alcune dell’IsRAEL, trattavasi di ascessi circoscritti nei dintorni della ma¬ 
scella, i quali vennero in cura abbastanza presto e guarirono. 

La prognosi dipende essenzialmente dal grado della malattia; quando 
questa, come d’altra parte molte volte è successo, non viene a conoscenza del 
medico che in uno stadio molto inoltrato, appena sarà possibile d’impedirne 
l’ulteriore progresso e l’esito letale. E così, tra 20 casi conosciuti lino a tutto 
il 1883, non troviamo meno di 12 casi di morte. 

Per la diagnosi è indispensabile la dimostrazione dei “ granuli mico- 
tici „. Nel più de’casi questa dimostrazione non è neanche difficile, poiché 
trattasi di granuli visibili macroscopicamente, della grandezza di piccoli gra¬ 
nelli di arena, e questi d’ordinario son mischiati in gran numero allo scarso, 
tenue e giallastro secreto delle pustole od al pus degli ascessi. 

L’ “ atrio „ della infezione nell’actinpmicosi umana può constatarsi con 
minor sicurezza che nei bovini. La probabile supposizione che possa avvenne 
una propagazione da questi all’ uomo non si è potuta finora dimostrare con 
sicurezza. L’ affezione non è limitata assolutamente alla popolazione rurale. 
In una serie di casi la carie dei denti , e rispettivamente la estrazione, fu 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. 25 
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considerata come momento occasionale , e veramente non a torto ; a questo 
punto di partenza accenna specialmente la frequente comparsa dell’affezione 
nelle vicinanze della mascella e del collo (casi dell’ Israel, Partsch, Pon- 
FICK, RosenbACh), ma non sempre potette dimostrarsi un legame diretto con 
la cavità orale o con la mascella, come per esempio nella l a osservazione del 
Partsch 13 ), nella quale si trovava una cavità ascessoide chiusa nella regione 
della guancia destra. Nella maggior parte degli altri casi o non si assegnò 

una causa speciale dell’affezione o essa fu riferita ad un trauma accidentale. 

# 

Morfologia deli’ actinomicete. 

I dati sulla struttura microscopica dei granuli di actinomiceti non diffe¬ 
riscono poco tra loro , ciò che ha in parte la sua ragione nel fatto che di¬ 
versi osservatori adoperarono per la osservazione un materiale di diversa pro¬ 
venienza. L' Harz 5 ) , che studiò esclusivamente 1’ actinomicete dei bovini , 
trovò che le zolle globose si disfanno con la pressione in pezzi cuneiformi , 
ciascuno dei quali risulterebbe da un certo numero d’individui. Ciascuno di 
questi ultimi comincia con una cellula basale di forma conica, la quale rap¬ 
presenta il micelio. Da questo prendono origine degl’ifi brevi , i quali si divi¬ 
dono ripetutamente ed irregolarmente in forma dicotomica. Dalla estremità di 
quest’ ih si distaccano delle formazioni splendenti per lo più ovali, che I’IIarz 
ha considerate come coni dii. 

Le mie osservazioni sui piccoli granuli di actinomiceti, provenienti dal 
polmone dei bovini (vedi sopra), sono generalmente d’accordo con quelle del- 
1’ Harz ( e fino ad un certo punto anche con le sue figure ). A giudicarne 
dalla piccola grandezza, sembra che si tratti in questo caso degli stadii più 
giovani di sviluppo, i quali si adattano meglio allo studio , specialmente 
per la loro struttura semplice , ma d’ altra parte non permettono deduzioni 
sicure sulla conformazione delle forme più grandi. Il centro dei granuli è co¬ 
stituito da uno spazio nettamente limitato, il quale può essere di forma glo¬ 
bosa, o diviso in due o più scompartimenti, i quali corrisponderebbero alle 
4 ‘ cellule basali „ dell’HARZ (forse spore germinate?) (Fig. 10, 1, 2, 3). Dalla 
circonferenza esterna di questi corpuscoli partono in tutte le direzioni dei 
raggi in forma di coni rovesciati, i quali per lo più, verso la estremità, son 
già divisi dicotomicamente. La larghezza di questi è varia. Schiacciando un 
granulo di questa specie, di una certa grandezza, esso dividesi nei singoli settori 
in generale di forma conica, e che alla lor volta sono ancora ulteriormente 
divisi (Fig. 10, 4); alla loro estremità si osservano delle piccole e delicate gem¬ 
mazioni. In questo stadio le parti del granulo sono già abbastanza splendenti, ma 
delicate , molli e pieghevoli, come può ciascuno persuadersi facendole muo¬ 
vere al disotto del microscopio. I singoli frammenti fanno spesso vedere nella 
loro base sottile una frattura leggiermente concava come limite della parte 
centrale , o si scorgono ancora uniti con una cellula rotondeggiante. A me 
è sembrato che i granuli più grandi avessero una struttura perfettamente 
simile, con la sola differenza che la divisione dicotomica sia più avvanzata, in 
modo che alla fine si sviluppano nel fatto delle figure completamente rami¬ 
ficate come un candelabro (Fig. 10, 5 /). Non può negarsi che queste figure 
qualche volta ricordino alla lontana la struttura delle piccole teste di peni¬ 
cillina. Tutto il granulo ha una struttura completamente omogenea senza di¬ 
stinzione tra la zona marginale e mediana. Questa particolarità è chiaris¬ 
sima quando riesce di dividere con un taglio un simile granulo, proprio nella 
sua metà (ciò che è possibile solamente nei preparati accuratamente rivestiti 
(Fig. 10, 3). Un aspetto simile io trovo anche in quelle “ zolle micotiche „ 
globose irregolari, che si possonola vere schiacciando leggiermente i granuli più 
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Fig. 10. 



Spiegazione della figura. 

1.—4. Elementi di granuli miliari di actinomicosi del polmone dei bovini: 

1. Taglio trasversale di un piccolo nodulo in un bronchiolo, risultante di un cumulo di cellule non molto 

coerenti intorno ad una geode molto giovine di actinomicete (a). Quest ultimo presenta oue corpi rotondeg¬ 
gianti in forma di nuclei, forse spazii cavi, b Cellule gigantesche polinucleate. c C ellule epiteliomi. «I aiate 

fibrosa del piccolo bronco. , , . , _ .. 

2. Un actinomicete ancora più piccolo nell’interno di una cellula gigante, b Corpuscoli linfatici, c Nuclei della 

collul df t 

3. Un granulogrande di actinomicete del diametro di 0,075 min., in un bronco tagliato longitudinalmente, 

il cui epitelio è manifestamente riconoscibile (a), da un preparato colorato. 11 granulo di actinomicete c di- 
viso per metà accidentalmente dal taglio, in modo che apparisca chiaramente la sua struttura interna. 
Anche qui si veggono due corpi centr'ali, uno dei quali è limitato nettamente da un circolo. Dalla perife¬ 
ria si allargano in direzione radiale i fascetti raggiati, i quali son divisi da linee più forti in singoli 
settori. — Nelle circostanze del granulo corpuscoli linfatici inalterati (c )le cellule epiteliomi (>). 

4. Parti di un piccolo granulo micotico, isolate con la pressione, ciascuna delle quali presenta un settore dei 

corpuscoli sferici ; dalle estremità davate si sviluppano in vani punti piccole gemmazioni. Le due figure 
riunite da una linea punteggiata presentano lo stesso corpo sotto un diverso aspetto. , .. 

5. Elementi di granuli actinomicotici da un tumore mascellare d, un bovino. « 1-rammento d. un granulo» P«ù 

grande veduto dalla superficie, b Parti terminali globose isolate, c Ramicello con tre gemme. d Harnifica- 
zioni molteplici. Tutte e tre isolate con la pressione. 0 Corpi ramificati con le parti longitudinali prove¬ 
nienti da un tessuto di granulazione, fi) ue ramuscoli poliramificati da un globulo più antico, con pezzi ter¬ 
minali in parte distaccati. , . __ A . 

Forte ingrandimento (circa o5U). 
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grandi e macroscopicamente visibili, provenienti dai tumori mascellari dei bo¬ 
vini (di V* % mm. di diametro). Spesso d’altra parte, schiacciando i gra¬ 
nuli più grandi , interviene di vedere una massa apparentemente amorfa , 
splendente, globosa ed anche granulosa, sull’ esterno della quale si trovano 
raggi ancora riconoscibili. Quella massa è già avviata alla calcificazione ; i 
singoli elementi non possono più isolarsi manifestamente. 

In altri casi pero la struttura, specialmente dei granuli più grandi, è più 
complicata , poiché oltre agli elementi splendenti, disposti in forma radiale , 
e che occupano la periferia, si trovano dei filamenti molto stivati fra loro, 
per lo più estremamente sottili ed in parte ramificati , i quali costituiscono 
principalmente la massa centrale. L’ Israel trovò quest’ intrecci di sottili 
filamenti nei suoi casi della specie umana, in principio da lui stesso non at¬ 
tribuiti a questa malattia. Anche il Joiine *°) però, come contorni dei gra¬ 
nuli più grandi dei bovini, descrive un “ micelio „ straordinariamente sottile 
e non molto abbondante, dal quale partono innumerevoli filamenti d’ifi verso 
tutte le direzioni della periferia. Questi filamenti si gonfiano e si cambiano 
direttamente in corpi piriformi lunghetti, simili a conidii, e che molto facil¬ 
mente si distaccano dai filamenti. 

Secondo la descrizione del Ponfick 24 ) ogni granulo elementare risulta 
di un gran numero di filamenti sottili che partono da un centro comune verso 
tutte le direzioni, a decorso rettilineo od ondulato, che si rigonfiano semprepiù 
per terminare in forma di zaffi o di palline. Dopo il distacco di questi pezzi 
terminali, che costituiscono la zona marginale di tutto il granulo, rimane un 
fitto intreccio di filamenti annodati ed intricati, che ricordano il micelio dei 
funghi più elevati. 

Sui preparati ben colorati di aetinomicosi dei bovini e dell’uomo, presen¬ 
tati dal Bostròm all’Associazione de’Naturalisti in Priburgo, e che anche 
io ho presenti per l’amicizia del sig. Bostrom, si poteva vedere in un modo 
bellissimo la esistenza e la disposizione dei sottili filamenti nel centro dei 
granuli. Da quel tempo io ho avuta l’opportunità di scorgere lo stesso anche 
nei granuli actinomicotici provenienti da un ascesso alla base della cavità 
orale di una donna, che fu operata in questa clinica chirurgica dal sig. Boser, 
e che bentosto raggiunse la guarigione. La marcia densa, rosso-brunastra di que¬ 
sto ascesso conteneva innumerevoli granuli grandi e molli, non ancora calcifi¬ 
cati, di un colore giallastro o brunastro, ed inoltre molti zaffi e cumuli piccoli 
e microscopici, dell’ aspetto granuloso delle così dette zooglee. Sui preparati, 
ottenuti col taglio dei granuli più grandi, si rilevò ciò che si osserva nelle 
figure dell’ Israel 11 ) (Tav. IV, Fig. 13) e che dopo è stato notato anche 
dal Weigert 31 ), che essi veramente possiedono la forma di segmenti di 
gusci sferici, i quali presentano talvolta anche un aspetto di stratificazione. 
La massa principale dei granuli è costituita da un intreccio estremamente 
fitto di sottilissimi filamenti, ai quali aderiscono jDerif’ericamente i noti “ ifi „ 
e le clave più ampie e ramificate. Non di rado i filamenti sottili sporgono al 
di là della periferia, e si estendono tra gli agglomeramenti di corpuscoli pu¬ 
rulenti che circondano tutto il zaffo (vedi Israel loc. cit. Fig. 12, 13 e 16). 
Egli sembra che in questo caso possa svilupparsi un secondo strato di corpi 
terminali più grandi. La connessione dei filamenti con questi ultimi non può 
facilmente dimostrarsi, poiché essi, ogni volta che si tenta di isolare un ele¬ 
mento, si distaccano e si trovano irregolarmente disposti all’intorno. Può acqui¬ 
starsi però la persuasione che i filamenti sottilissimi passino in piccoli rigon¬ 
fiamenti terminali e posseggano generalmente un calibro molto svariato. 

Mentre i filamenti sottili non possiedono alcuna somiglianza con gl’ ifi 
dei funghi filamentosi ( a prescindere dalle divisioni dicotomiche ) , ma ri- 
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cordano per lo più la leptothrix e la streptothrix, come han fatto già notare 
1’ Israel ed il Ponfick, i corpi terminali molto più grandi possiedono nello 
stato fresco una membrana evidente (la quale secondo I’Harz non dà affatto 
la reazione della cellulosa) ed un contenuto granuloso sottile , non di rado 
anche differenziato, e talvolta delle pareti divisorie, trasversali evidenti nei 
punti della divisione. 

Diversi osservatori (Israel e Ponfick) mettono in relazione con l’acti- 
nomicete anche altri conglomerati di filamenti sottilissimi, senza che finora 
possa addursi una dimostrazione di questa effettiva connessione. Questi corpi 
egualmente globosi si trovano spesso nelle tasche tonsillari , nei denti ca¬ 
riati, eco. ; somigliano d’altra parte alle così dette colonie di streptothrix, 
che si trovano nel canale lacrimale in caso di ritenzione di secreto (Forster, 
P. Cohn, vedi Ponfick 18 ), pag. 69-70). Debbono anche menzionarsi in que¬ 
sto punto, perla somiglianza esterna con geodi actinomicotiche, quei gra¬ 
nuli giallo-verdastri che si trovano nel pus decomposto e che microscopica¬ 
mente risultano ancora di sottili filamenti disposti in forma radiata o serpi¬ 
ginosa , ma che però, in presenza dei reagenti, si dimostrano come aghi di 
acidi grassi. 

Dalle cose qui esposte ( tralasciando i più minuti dettagli ) potrebbe a 
sufficienza dedursi che il “ fungo raggiato „ possa presentarsi sotto forme 
affatto differenti, alle quali presumibilmente corrispondono fasi differenti di 
sviluppo. Un giudizio decisivo sopra la classificazione botanica dell’organismo 
caratteristico non è ancora possibile, tanto meno che i diversi tentativi di 
coltura non han dato finora risultati soddisfacenti. 

Secondo il giudizio concorde dei botanici (Harz , F. Cohn, de Bary, 
Pringsheim (vedi Ponfick 2t ) pag. 65), si tratta sempre di corpi micotici 
e probabilmente di una muffa. Il Joi-ine espresse la supposizione che l’acti- 
nomicete sia identico col genere echinobotryum, supposizione che non si 
è poi confermata. H. Karsten lc ), fondandosi sull’assertiva dell’ Harz, pro¬ 
pende a ritenere molto affine all’actinomicete la famiglia entomophthora, 
ma non ne dà una ragione sufficiente. 

Egli è ancor dubbio se i corpi terminali globosi ed ovali debban real¬ 
mente considerarsi come conidii (Harz, Johne), sebbene 1’ Harz avesse già 
osservato e disegnato lo sviluppo molteplice dai medesimi di prolungamenti 
filiformi. 

Recentemente 0. Israel 15 ) riferì di culture presumibilmente riuscite 
sul siero vaccino indurito, sul quale egli pervenne lentamente allo sviluppo 
di “ zolle di funghi „ con “ micelii globiformi „ e “ numerosissime spore 
ma i dati sul modo di sviluppo son tanto indeterminati, che non e ancor 
possibile un giudizio intorno alla importanza di queste colture. 

La quistione se gli actinomiceti degli animali e dell’ uomo siano iden¬ 
tici, fu risoluta dal Ponfick in senso positivo. Per dimostrare decisamente 
la identità sarebbe certamente di gran valore la inoculazione diretta del fungo 
dall’uomo all’animale; gli esperimenti d’inoculazione, che intraprese il Johne 
a questo scopo, con materiale micotico proveniente dal caso descritto dal 
Moosdorf e BiRCH-HrRSCHFELD , non dettero alcun risultato. Per contrario 
riuscì a J. Israel recentemente di propagare i funghi provenienti da una 
actinomicosi pulmonare primaria dell’uomo, nella cavità addominale di un co¬ 
niglio (vedi sopra). 

Letteratura: ’) Bang', Deutsche Zeitschr. f. Thiermedicin u. vgl. Pathologie, Bd. 
X, 1884. - 2 ) Bollinger, Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1877, Nr. 27; lo stesso, 
Deutsche Zeitschr. f. Thiermedicin. Bd. Ili, 1877. pag. 834.- 3 ) Chiari, Prager med. 
Wochenschr. 1884, Nr. 10. - *) Duncker, Zeitschr. f. Mikroskopie u. Fleischschau. 
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Bd. Ili, 1884, Nr. 3. — ;i ) O. Harz, Jahresbericht der k. Thierarzneischule inMùnchen. 
1877/78, Leipzig 1879, pag. 125. - c ) Hink, Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1882 
Nr. 46. - ’) Johne, Centralbl. 1880, Nr. 48. — 8 ) Ivi, 1881. Nr. 15. - °) Ivi 1882 Nr! 
35. — 10 ) Deutsche Zeitschr. f. Thiermedicin. 1881, Bd. VII. — ") J. Israel, Virchow’s 
Archiv 1878, Bd. LXX1V, pag. 15. — 12 )Lo stesso, Virchow’s Archiv 1879, Bd. 
LXXVII, pag. 421. — 1a ) L,o stesso, Virchow’s Archiv 1882, Bd. LXXXVI1, pag. 
364, Bd. LXXXV1II, pag. 191. — u ) Lo stesso, Centralb. f. d. med. Wissensch. 1883, 
pag. 481. — 1S ) O. Israel, Virchow’s Archiv. Bd. XCV, pag. 140. — 1e ) H. Karsten 
Deutsche med. Wochenschr. 1884, Nr. 17. — ”) Kundrat, Wiener med. Wochensclir! 
1883, Nr. 16. — 18 ) Middeldorpf, Deutsche med. Wochensclir. 1884, Nr. 15, 16. — 
1J ) Moosdorf e Birch-Hirschfeld, Jahresbericht f. Nat. u. Heilk. zu Dresden. 1882- 
Cfr. Centralbl. 1882, Nr. 51, e 1883, Nr. 11.- 20 ) Partsch, Bresl. àrztl. Zeitschr. 18811 
Bd. Ili, pag. 78.— 21 ) Perroncito, Deutsche Zeitschr. f. Thiermedicin. 1879, Bd. V* 
pag. 33.— Pflug, Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1882, Nr. 14; Vierteljahrschr. f! 
Veterinarkunde. 58, Heft 1. — 23 ) Ponfick, Beri. klin. Wochenschr. 1879, pag. 347; 
Bresl. àrztl. Zeitschr. 1879, pag. 117. — 2a ) Beri. klin. Wochenschr. 1880, pag. 660 • 
Bresl. àrztl. Zeitschr. 1880, Bd. II, pag. 141 u. 151 ; Tageblatt der Gesellschaft d. Na- 
turf. und Aerzte zu Danzig. 1880. — 24 ) Lo stesso, Die Actinomykose des Men- 
schen , eine neue Infectionskrankheit. Berlin 1882, con 6 tavole. — 23 ) Lo stesso 
Virchow’s Archiv. 1882, Bd. LXXXVII, pag. 541; ivi, Bd. LXXXV1II, p. 195. - 2C ) Pùtz’, 
Seuchen und Herdekrankheiten der Hausthiere. 1882. — 21 ) Pus eh, Archiv f. wissen- 
schaftl. u. prakt. Thierheilkunde. Bd. IX, pag. 447. — 28 ) S. Rivolta, Virchow’s Ar¬ 
chiv 1882, Bd. LXXXVIII pag. 389. - 29 ) Rosenbach, Centralbl. f. Chirurgie. 1880, 
Nr. 15. — 80 ) Virchow, Virchow’s Archiv Bd. XCV, pag. 534. — 31 ) Weigert, Vir¬ 
chow’s Archiv f. pathol. Anat. 1881, Bd. LXXXIV. - 3a ) Zemann, Wiener med. Jahr- 
bùcher. 1883, pag. 477. 

Petteruti . Marchand . 

Acustico, v. Nervi cerebrali; malattie v. Labirinto (malattie del). 

Adansonia. La corteccia e le foglie di adansonia e proprio dellLl. di¬ 
gitata sono state raccomandate, come febbrifughe in sostituzione del elimino 
nella febbre intermittente. Oltre l’acido tannico, esse contengono una sostanza 
amara cristallizzata, solubile in acidi diluiti ed in alcool (Adansonina). 

Adattazione {adattare accomodare), significa l’accomodamento tanto di 
tutto l’organismo al suo mutato ambiente , tanto anche specialmente delle 
singole sue parti tra loro e con le condizioni esterne. In contrapposto del- 
1’accomodazione (v. questa) l’adattazione significa in oculistica 1’amplia¬ 
mento e restringimento della pupilla ad ogni cambiamento d’intensità della 
luce incidente. 

D. W. Preyer. 


Addison (morbo del 1’) — Morbus Addisonii —. La malattia già descritta 
dal medico inglese Thomas Addison nel 1855, e che quindi porta il suo nome, 
clinicamente è caratterizzata da un coloramento scuro della pelle, che 
gradatamente si sviluppa e che nei suoi gradi più elevati diventa simile al 
colore del bronzo, e dal punto di vista anatomo-patologico è caratterizzato da 
una degenerazione delle capsule surrenali. Però, nella maggioranza 
de’casi, oltre al colorito della cute si hanno anche altri rilevanti fenomeni, e 
precisamente una grande debolezza muscolare, la quale sta in una notevole 
sproporzione collo stato di nutrizione, per lo più soddisfacente, dell’ infermo; 
inoltre si hanno disturbi da jiarte dell’apparato digestivo (inappetenza, nausea, 
vomito, dolori nell’ epigastrio) ed infine intermittentemente, e spesso anche come 
fenomeni terminali di questa malattia, che ha decorso letale, si hanno gravi 
sintomi da parte del sistema nervoso. 

Il sintonia culminante della malattia, il colorito della pelle, si sviluppa 
tanto lentamente nella maggior parte dei casi, che gl’infermi appena possono 
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accennare quali furono i fenomeni che precedettero tal fatto o lo hanno accom¬ 
pagnato ; per lo più la loro attenzione vien richiamata a questo colorito da 
altre persone. Quando gl’infermi riferiscono di sintomi patologici, questi, sia 
prima che durante lo sviluppo del coloramento della pelle, consistono in un 
senso vago di malessere generale. Però, quasi sempre la tinta cutanea è in¬ 
sorta in modo più acuto, cioè dopo che ad essa eran preceduti disturbi da 
parte dell’apparato digestivo come sintomi iniziali. 

Il coloramento caratteristico della pelle consiste nel fatto che quest’ul- - 
tima assume gradatamente una tinta scura in punti più o meno estesi della 
superficie del corpo, e talfiata, specialmente dopo che la malattia ha durato 
lungamente, anche in tutto il corpo. Il colore varia dal bruno chiaro o dal 
giallo-bruno (come si nota così di frequente sul volto dopo lungo soggiorno 
all’aria libera, e quindi nella popolazione delle campagne ecc.) fino al bron¬ 
zino-cupo, per guisa che tali infermi presentano la tinta dei mulatti. Il co¬ 
lore, però, non ha eguale intensità per tutto il corpo, che anzi nella mag¬ 
gior parte dei casi, quelle parti del corpo che stanno esposte alla luce, se¬ 
gnatamente il viso, la nuca, le mani, hanno una pigmentazione più cupa, e 

10 stesso sia detto di quelle parti che normalmente hanno un colorito più 
pronunziato, specialmente i genitali maschili, i capezzoli, e le parti esposte 
allo sfregamento degli abiti, in particolar modo la superficie interna delle 
cosce ed il perineo, le cavità ascellari. Non mai territorii cutanei che han 
tinta sbiadita assumono immediatamente una pigmentazione intensa, ma costan¬ 
temente i cambiamenti sono sempre graduali. Dopo che il coloramento cuta¬ 
neo ha persistito a lungo in diversi punti della pelle, sulla base a fondo 
cupo (talvolta anche sopra i punti men colorati relativamente) si aggiungono 
anche pigmentazioni a chiaz ze, il cui colorito è assai più intenso, e spicca 
chiaramente malgrado il fondo cupo delle parti rispettive. Queste chiazze 
pigmentarie hanno la grandezza di una testa di spillo fino a quella 
di una lente o di un pisello , spesso anche di più. Esse si presentano di 
frequente anche sulla mucosa delle labbra, nella cavità orale, sulle 
gengive, sulla lingua, e possono, specialmente sulla mucosa orale, raggiun¬ 
gere una estensione abbastanza rilevante, molto al di là della grandezza di una 
fava. Questo colorito sulla mucosa è di un nero bluastro sbiadito, perfetta¬ 
mente identico a quello che incontrasi nei casi più gravi di cianosi. Questa 
pigmentazione della mucosa è un sintonia molto caratteristico di questa ma¬ 
lattia e nei suoi stadii più avanzati non manca mai. 

Oppostamente a questa tinta cutanea, e perciò con molto distacco dalla 
medesima, le congiuntive palpebrali restano scolorate, e del pari le unghie. 

Il coloramento della pelle è determinato da deposito di un pigmento 
giallo-bruno nella rete del Malpighi. Si comprende quindi, che la pressione 
sulla pelle non fa mutare il colore. Oltre questo coloramento la pelle o non 
presenta affatto alterazioni di sorta, o queste son rare. In due casi, dei quali 
uno fu descritto da me, il colore bronzino della pelle era associato a scle¬ 
rosi, tuttavia resta dubbio se essi erano veri casi di morbo dell’Addison, dap¬ 
poiché in uno di essi non fu praticata la sezione, e nell’altro le capsule 
surrenali si trovarono intatte. In alcuni altri casi, descritti da medici inglesi, 
insieme alla tinta bronzina vi era anche la vitiligo e Valopecia areata. 

Una volta insorta questa tinta della jDelle, essa non si dilegua più; solo 
in un caso, caratterizzato come tipico, appunto perchè finì letalmente, svanì 

11 colorito bronzino e si ripristinò la tinta normale della pelle. Prescindendo 
da queste eccezioni del tutto isolate, si nota che, lentamente, il colorito cu¬ 
taneo guadagna di estensione ed intensità. Dipoi sopravvengono anche altri 
sintomi, i quali sono caratteristici del morbo dell’Addison. Era questi va no¬ 
verata anzitutto una debolezza muscolare generale. Essa e un fenomeno 
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costante, e varia solo di grado nei diversi infermi; talvolta può, come fu da 
me osservato in un caso di una fanciulla ad 11 anni, essere talmente rile¬ 
vante, che la deambulazione diventi penosissima. Un altro ammalato, che io 
ho osservato per più mesi nell’ ospedale, e nel quale il principio del colora¬ 
mento molto rilevante della pelle, era stato già osservato da circa un anno, 
proprio per questa grande debolezza muscolare fu indotto a cercar ricovero 
nell’ospedale. Questa debolezza presentasi per lo più ben per tempo nel de¬ 
corso di questa malattia, spesso contemporaneamente ad incipiente coloramento 
della pelle o poco dopo, e cresce gradatamente in prosieguo. La causa di 
questa debolezza muscolare è ancora oscura. Il volume del muscolo non è 
diminuito, gl’ infermi asseverano di non essere dimagrati ed anche la os¬ 
servazione clinica e quella anatomica, che viene posteriormente, mostra che il 
pannicolo adiposo del tessuto sottocutaneo trovasi ben conservato ; si sa 
egualmente che la struttura istologica dei muscoli è inalterata. Deve cer¬ 
tamente revocarsi in dubbio ciò che alcuni credono, che cioè la crasi ane¬ 
mica sia la causa della debolezza muscolare. Nelle clorosi abbastanza rile¬ 
vanti la debolezza muscolare non è che moderata, e nel morbo dell’ Addison 
non incontrasi mai, neanche alla lontapa, un’anemia come quella della clorosi. 
Che nel morbo dell’Addison esista un’anemia, generalmente finora non si è 
che supposto; una dimostrazione, mediante la numerazione dei corpuscoli san¬ 
guigni, non si è data finora a quanto ini è noto. Io stesso nell’ammalato 
summenzionato di 21 anno, da me osservato non è molto fino alla sua morte, 
non ho mai trovato diminuzione dei corpuscoli ematici; essi ascendevano, come 
è normale, a circa 5 milioni in un millimetro cubico. 

Insieme a questa stanchezza generale del corpo insorgono, se non co¬ 
stantemente, al certo molto di frequente, disturbi dispeptici, anoressia, 
nausea, dolore nella regione ipogastrica; questi fenomeni insorgono e si dile¬ 
guano reiteratamente, talfiata possono durare a lungo, e segnatamente nell’ul¬ 
timo stadio della malattia possono spesso provocare vomiti, talfiata questo 
vomito è molto pertinace, ed allora è di un cattivo presagio. Non di rado 
inoltre questi infermi si lamentano di dolori in uno o nei due ipoco ndrii, 
nonché nelle due regioni lombari, i quali si aumentano anche alquanto 
alla pressione. Probabilissimamente questi dolori sono determinati dalla in¬ 
fiammazione cronica del peritoneo vicino alle capsule surrenali, poiché non di 
rado nelle autopsie si rinvengono aderenze delle capsule surrenali cogli or¬ 
gani adiacenti; forse però essi riconoscono ancora altre cause tuttavia ignote. 
Nel summenzionato caso, da me non ha guari sezionato, i dolori eran rile¬ 
vanti specialmente nell’ipocondrio sinistro, e pure all’autopsia non si rinvenne 
neanche una traccia di peritonite. 

Finalmente nel corso della malattia insorgono diversi sintomi da parte 
del sistema nervoso, come cefalalgia, vertigine, accessi di lipotimia, tal- 
fiata, segnatamente quando la malattia è molto progredita, negli ultimi sta- 
dii si hanno accessi epilettiformi e stati comatosi. Parecchie volte queste 
convulsioni ed il sopore costituiscono i fenomeni terminali della malattia, 
come appunto in quest’ultimo mio caso. 

Gli apparati della circolazione e della respirazione non presentano feno¬ 
meni abnormi. La malattia decorre assolutamente senza elevazione termica. 
Menzioniamo ancora che in tre casi di morbo dell’Addison si esaminò per lungo 
tempo la urina, e si trovò una diminuzione della urea ed aumento notevole 
invece nella jiroporzione dell’indicano. Nel caso sopra menzionato, nel quale 
per circa 14 giorni feci osservare la quantità della urea e dell’indicano, re¬ 
stando presso a poco costante l’alimentazione dell’ammalato, questi fatti non 
potettero essere confermati. 

Elevandosi d’intensità i sopradescritti sintomi, e spesso anche dopo una 
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pausa apparente, la malattia volge al suo esito letale. Quest’ultimo è pre¬ 
ceduto per lo più da collasso, determinato dall’aumento dei disturbi gastrici, 
segnatamente vomito ostinato, oppure dai summentovati gravi sintomi cere¬ 
brali, come fenomeni organici. 

Nella maggioranza dei casi la durata della malattia varia fra G mesi 
fino a 3 anni. Fra 60 casi tipici o non complicati, nei quali potè essere con¬ 
statato il principio del coloramento della cute, in 30 di essi l’esito letale 
ebbe luogo prima che spirasse un anno, dopo terminato il primo anno ne 
vivevano ancora 20, dopo il secondo anno solo 12 e dopo il terzo anno vi¬ 
vevano ancora solo 3 individui. 

A tenore di tutte le esperienze che finora abbiamo, la malattia è assolu¬ 
tamente letale. Alcuni casi, indicati nella letteratura come guariti, o non erano 
morbo dell’Addison, oppure si trattava solo di miglioria temporanea, cioè sosta 
della malattia ; il coloramento della pelle però era continuato e nulla più si 
seppe dell’ulteriore esito della malattia. 

In riguardo alla frequenza della malattia è a notare quanto segue. I 
casi schietti di morbo dell’Addison, cioè casi nei quali la pigmentazione bron¬ 
zina della pelle è associata a sintomi generali di debolezza muscolare ecc. o 
conduce alla morte in pochi anni, sono rari. Il numero di tutti i casi, co¬ 
municati fino al 1884, eccettuati i dubbii, non supera di molto i 300. Da più 
tempo però i casi del morbo dell’Addison diventano più scarsi di prima nelle 
pubblicazioni scientifiche, poiché non hanno più l’interesse della novità. La 
malattia è quasi del doppio più frequente negli uomini che nelle donne ; si 
presenta in tutte le età della vita, tranne il primo decennio; l’epoca più gio¬ 
vanile della vita, in cui fu osservata la malattia, fu al principio del secondo 
decennio (in una fanciulla di 11 anni; caso da me descritto); l’epoca più fre¬ 
quente della malattia è dai 15 — 40 anni. Pare che lo diverse epoche della 
vita non esplichino alcuna influenza modificatrice sul corso della medesima. 

La etiologia della malattia ci è completamente oscura. Come abbiamo 
già notato, di frequente la pigmentazione cutanea non è preceduta da alcun 
sintonia morboso, oppure solo da sintomi indeterminati, come si presentano 
del pari in moltissime altre malattie. In un numero non piccolo di casi furono 
segnalate dagl’infermi, come momenti etiologici, gravi impressioni psichiche. 
È degno di nota il fatto che tali asserti, a giudicarne dagli esempii regi¬ 
strati nella letteratura, si riducono a ciò: che gl’individui dopo uno brusco 
spavento od altra grave eccitazione psichica, in brevissimo tempo (in un caso 
in pochi giorni) presentarono un coloramento specialmente bruno della pelle. 

Deperto anatomo- patologico. — Il reperto essenzialissimo, e nel 
maggior numero dei casi quasi unico, è un’alterazione delle capsule surrenali. 
In 115 casi non dubbii di morbo dell’Addison, i quali furono esposti partita- 
mente in una raccolta di essi fatta dall’AVERBECK, in 70 volte si trovò alla 
autopsia solo un’alterazione delle capsule surrenali e nessun altro fatto ab¬ 
norme degno di nota, negli altri 45 casi si rinvenne del pari costantemente 
una degenerazione delle capsule surrenali, ma oltre di ciò vi erano pure alte¬ 
razioni di altri organi, le quali intanto erano di natura cosi svariata, che 
già anticipatamente dovette escludersi ogni loro relazione causale col morbo 
dell’Addison. Anche i reperti cadaverici, pubblicati dal 1867 in poi, sul 
morbo dell’Addison (giacché la statistica raccolta dall’AVERBECK giunge fino 
a quel tempo), non hanno mutati i fatti sovra segnalati, che anzi ne sono staci 
una conferma. Il Greeiinow rivedendo la letteratura pervenne ad analoghi 
risultati; in 152 casi non dubbii di morbo dell’Addison, 101 volta si trova solo 
una lesione delle capsule surrenali, 51 volta oltre a queste anche un’ altera¬ 
zione in altri organi. Di fronte a queste cifre rilevanti quei casi nei quali, 
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esistendo il morbo dell’Addison, 1’autopsia non rilevò alcun’alterazione delle 
capsule surrenali, sono una piccola minoranza. L’ Averbeck cita 25 di tali 
casi sopra una cifra complessiva di 175, nei quali fu praticata l’autopsia. Ma 
questi 25 casi in massima parte non erano morbo dell’Addison, ma solo una 
pigmentazione cutanea associata a svariatissime affezioni di organi, le quali 
furono constatate all’autopsia. 

Per ciò che concerne la natura delle alterazioni delle capsule surrenali 
nel morbo dell Addison, essa e cronico-infiammatoria con esito in dege¬ 
nerazione caseosa. Ambedue le capsule surrenali vengono colpite quasi 
sempre da questa infiammazione caseosa. Ordinariamente il loro decorso è 
cronico; anzitutto si ba una tumefazione infiammatoria, poi ingrossamento 
degli organi, indi, mercè una parziale degenerazione caseosa del tessuto ed 
anche deposito di sali calcari, si perviene ad una indurazione parziale. Nella 
maggior parte dei casi l’organo è ingrossato persino del doppio e del triplo; 
di rado è raggrinzato e rimpicciolito. Spesso si trova che in una parte delle 
capsule surrenali le alterazioni sono meno progredite che non in un’ altra 
parte, p. es. una tumefazione con prodotti caseosi in vicinanza di altri punti 
con indurimento completo o calcificazione; ciò dimostra che il processo nelle 
capsule surrenali ha d uopo di un lungo elasso di tempo per estrinsecarsi 
completamente. Alcune volte le capsule surrenali sono saldate a tessuti con¬ 
tigui mercè prodotti d’infiammazione adesiva. — Karissimainente, esistendo la 
pelle bronzina, si e rinvenuta una degenerazione delle capsule surrenali, di¬ 
versa da quella caseosa ora connata, e senza gli altri sintomi del morbo 
dell’Addison; solo in 9 casi si è rinvenuta una degenerazione carcinomatosa; 
pero, e degno di nota il fatto che appunto l’alterazione carcinomatosa delle 
capsule surrenali fu rinvenuta in un numero molto maggiore di casi, cioè 
33 volte, senza aver provocato pigmentazione speciale della pelle — io stesso 
ho veduto un caso di simil fatta — mentre il numero totale, pubblicato nella 
letteratura, di tutte le affezioni delle capsule surrenali senza colorito bronzino 
della pelle, ascende appena al di là di 60. Dal fin qui detto emerge che, se si 
escludono i casi di pura pelle bronzina (pubblicati nella letteratura) senza i 
sintomi speciali del morbo dell’Addison, vi ha una sola forma caratteristica 
dell’affezione delle capsule surrenali nel morbo dell’Addison, e cioè la dege¬ 
nerazione caseosa. Bisogna aggiungere però che in alcuni casi non si trova 
una degenerazione caseosa, ma solamente un raggrinzamen to molto avvan- 
zato di ambedue le capsule surrenali. Questo fu il reperto del mio ultimo 
caso. Delle due capsule surrenali a mala pena potevano riconoscersi i residui 
soltanto. Questi sembravano essere stati Tesito di una vera atrofia delle dette 
parti. Tutti gli altri organi, prescindendo da alcuni reperti accessorii, 
si son trovati completamente sani. 

Come già fu notato, spessissimo questa degenerazione delle capsule sur¬ 
renali è l’unico reperto patologico essenziale nel morbo dell’Addison, e ciò 
prova che le complicanze che si rinvennero in altri organi, non hanno un 
significato determinato per questa malattia. Spessissimo a titolo di compli¬ 
canze furono rinvenuti processi caseosi anche in altri organi, a preferenza 
nei pulmoni — del resto, spesso in via di regresso e rispettivamente in via 
di guarigione nella forma di focolai induriti. In ver un caso queste alterazioni 
in altri organi possono mettersi in relazione patogenetica col morbo dell’Ad- 
dison; dappoiché, come è noto, quasi in un quinto di tutti i cadaveri si rin¬ 
vengono processi di tisi nei polmoni, mentre invece il morbo dell’Addison è 
un morbo straordinariamente raro. Del pari, tutte le altre alterazioni di or¬ 
gani, rinvenute qua e là molte volte, non hanno il benché menomo significato 
patogenetico riguardo al morbo dell’Addison. È quindi superfluo il farne men- 
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zione. Facciamo qui ancora notare che quasi mai si rinvengono pigmentazioni 
abnormi degli organi interni; solo in pochi casi fu osservato in questo o in 
quell’organo, rispettivamente tessuto, una pigmentazione un poco più forte. 

Mentre l’anatomia patologica di questa malattia ha dimostrato in modo 
cosi chiaro il rapporto della degenerazione delle capsule surrenali colla tinta 
bronzina della pelle ed altri sintomi, per guisa che già 1’Addison nel titolo 
della sua prima comunicazione rilevò questa relazione causale, pur tuttavia 
fìn’oggi non è stato possibile addurre una dimostrazione sperimentale di tal 
fatto. È vero che il Brown-Séquard, dopo la estirpazione delle capsule sur¬ 
renali negli animali, vide insorgere rapidamente la morte ; inoltre dopo la estir¬ 
pazione egli aveva veduto un’accumulazione di pigmento nel sangue, ed aveva 
da ciò desunto che le capsule surrenali avessero la funzione di segregare il 
pigmento e distruggerlo. Ma questi dati sono stati contradetti da tutti gli 
altri osservatori, i quali avevano ripetuto queste esperienze sui più svariati 
animali. Il Gratiolet, Philippeaux, Berruti e Perusino, Harley, Chate- 
lain, Schiff han mostrato che, se dopo la estirpazione delle capsule surre¬ 
nali insorge rapidamente la morte, ciò e solo la conseguenza della gravo 
operazione; dappoiché in circostanze operative favorevoli, dopo la estirpazione, 
essi han veduto sopravvivere i più svariati animali, albini e pigmentati; così * 
p.es. i cavalli sopravvivevano alcuni giorni, i porcellini d’india, i conigli ed 
i cani stessi per settimane e mesi, e non mai si e potuto osservare su questi 
animali un aumento del pigmento cutaneo; che anzi, anche all’autopsia non 
fu rinvenuta alcuna anomalia pigmentaria negli organi interni. Recentissima¬ 
mente il NOTHNAGEL ha cercato risolvere di nuovo sperimentalmente la qui- 
stione sul rapporto che esiste fra il morbo dell’Addison e l’affezione delle 
capsule surrenali ; però, egli non estirpava mai le capsule surrenali, come 
nelle esperienze sopra citate, ma le schiacciava fra le branche di una pin¬ 
zetta e poi le lasciava in sito. La conseguenza di questa operazione, che 
subirono la maggior parte degli animali (al di là di lOOj, in modo da restare 
in vita anche lungo tempo dopo la operazione, fu una degenerazione caseosa 
a focolaio, come si osservò più tardi dopo averli uccisi, la quale degeneia- 
zione però non ebbe per effetto nessun fenomeno caratteristico del morbo del- 

l’Addison. 

Anche l’esame chimico delle capsule surrenali (Vulpian, Virchow, Ar¬ 
nold , Seligsohn) non ha dato alcun risultato che possa essere apprezzato 
con qualche sicurezza per le funzioni normali di quest’organo e per la pato¬ 
genesi del morbo dell’Addison. Fino a qual punto il pigmento bruno. nelle 
capsule surrenali normali (l’analogia del quale col pigmento che trovasi nella 
rete Malpighiana, nel caso della pelle bronzina del morbo dell’ Addison si e 
fatta rilevare dal Virchow) stia in relazione col coloramento, ci e perfetta¬ 
mente ignoto. Tuttavia vale la pena di menzionare che nella letteratura esi¬ 
stono due casi (comunicati dal Fletcher e dal Kent Spender), nei quali alla 
autopsia si constatò una mancanza assoluta delle capsule surrenai, e nei 
quali la morte era sopravvenuta con i fenomeni di anemia e di pigmentazione 
bruna della pelle. In un caso si trattava di una donna a 37 anni, nell altro 
di una donna a 53 anni, nella quale ultima i sintomi della malattia erano 
insorti da tre mesi; il che suona che è abbastanza enigmatico il voler porre 
la malattia in rapporto con la mancanza congenita delle capsule surrenali; torse 
queste erano tanto rimpicciolite, a causa di processi patologici, che non furono 

rinvenute. . , -, 

Di fronte ai mentovati risultati negativi dell’esame sperimentale, ed es¬ 
sendosi provato che la importanza funzionale delle capsule surrenali era stato 
esagerata, venne su un’altra teorica sulla essenza del morbo dell Addison, una 
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teorica la quale indicò l’affezione delle capsule surrenali come secondaria e 
dipendente da un’affezione del sistema nervoso, e proprio dei grossi n’n- 
gli addominali del simpatico. ‘ 

Un tal modo di vedere parve verosimilissimo a causa della connessione 
con cui i nervi delle capsule surrenali stanno con i plessi'addominali del 
simpatico. Il ganglio semilunare, cioè, manda un considerevole numero 
di ramicela nervosi alle capsule surrenali , e questi formano quivi abbon¬ 
dantissimi _ reticoli e, come il Virchow ha trovato, muniti di moltissime cellule 
ganglionari. Impertanto, nel modo istesso come per le capsule surrenali, così 
pure gli esperimenti fisiologici sui plessi addominali del simpatico in riguardo 
alla essenza del morbo deH’Addison, diedero risultati del tutto negativi . Dopo 
la stimolazione e la estirpazione dei gangli semilunari non si vide insorgere 
alcuna pigmentazione della pelle. Che anzi, da queste esperienze non si rilevò 
neppure una volta la grande importanza di questi gangli. Dappoiché 1’Adrian, 
dopo avere estirpato il plesso semilunare nei cani , notò che questi ' conti¬ 
nuarono a vivere per lungo tempo, in ottimo stato di salute, e lo stesso ri¬ 
sultò dagli esperimenti del Lamansky sui conigli, sui gatti e sui cani. E 
.se d’altra parto nelle ricerche del Pincus, Samuel e Budge gli animali mo¬ 
rivano già al primo giorno dopo la estirpazione, ciò era solo una conseguenza 
delle gia'u lesioni accessorie ; dappoiché il Lamansky, mercè esperienze di 
controllo, mostrò che gK animali possono anche morire e fin dal primo giorno, 
quando si eseguono su di essi solamente le lesioni operative necessarie per 
la estirpazione del plesso semilunare, lasciando i gangli nel loro posto. L’unico 
fenomeno che si notava dopo la estirpazione era un dimagramento nelle prime 
^ ^ settimane; a partire da questo jmnto l’animale si riaveva rapidamente, e 

riacquistava di nuovo il peso primitivo del corpo. Analoghi risultati ottenne 
anche lo Sciiiff ; che anzi, gli animali sui quali si sperimentò (cani e gatti) 
dopo la estirpazione del ganglio-celiaco divennero persino più pingui di quello 
che lo erano prima dell’ operazione. Infine , il Rossbacii ha estirpato nelle 
rane tutti i gangli, che giacciono ad ambo i lati dell’ aorta addominale, ed 
ha visto sopravvivere gli animali per settimane e mesi. Solo talvolta alcuni 
osservatori dopo la estirpazione del ganglio celiaco videro insorgere un au¬ 
mento della secrezione intestinale (Adrian) o la diarrea sanguinolenta (Claude 
Bernard). v 

Mentre la fisiologia sperimentale non ci porge alcun aiuto, per poterci 
fare spiegare i sintomi del morbo dell’Addison da un’affezione del simpatico 
addominale, un numero non jnccolo di reperti cadaverici ci mostra che i gan¬ 
gli addominali del simpatico partecipano alla malattia in discorso. In 21 caso 
si trovarono alterazioni del ganglio semilunare, e rispettivamente dei nervi 
che stanno in anastomosi con esso. Queste alterazioni consistevano talvolta 
in tumefazione, tal altra in atrofia, alterazioni connottivali, infiltrazione adi¬ 
posa, ecc.; e spesso in grado cosi considerevole, che spiccavano a jirima vi¬ 
sta. Invece, in altri casi le alterazioni si riconoscevano solo istologicamente, 
dalla distruzione dei tubi nervosi e delle cellule gangliari. Se da questi casi 
se ne escludono alcuni, perche e dubbio se le leggiere alterazioni (p. es., inglo¬ 
bamento del ganglio semilunare in una massa connettivale, ma con integrità 
delle sue cellule ganglionari, ecc.), che furono rinvenute all’autopsia, abbiano 
un valore etiologico riguardo a questa malattia, e se inoltre se ne escludono 
alcuni reperti, i quali sono stati comunicati assai imperfettamente, resta, però , 
un numero non jnccolo di casi, che ha gran valore per la quistione riguardo 
alla etiologia del morbo dell’Addison ; e questo numero di casi ha un’ impor¬ 
tanza tanto maggiore, in quanto che nella maggior parte di tutte le auto¬ 
psie finora istituite sui veri casi di morbo dell’Addison (che ascendono appena 
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a 200), il simpatico non fu affatto esaminato. Se, però, il morbo dell’Addi¬ 
son dipenda essenzialmente da un’affezione dei gangli, ciò pare molto dubbio, 
dappoiché di fronte ai 21 connati reperti positivi sul simpatico, ve ne sono 
dodici altri negativi, nei quali dagli osservatori viene recisamente asseverato 
che i gangli addominali del simpatico furono trovati normali. Anche nel mio 
ultimo caso, già spesso citato, i gangli addominali e cervicali del simpatico 
si trovarono normali. 


A causa dell’interesse che hanno i reperti anatomo-patologici sul simpatico, ad¬ 
durremo qui brevemente i casi più importanti al riguardo. 11 Lovegrowe trovò atro¬ 
fia completa dei rami nervosi, provenienti dai gangli semilunari ; J. J. Schmidt trovò 
pronunziata atrofia del simpatico dell’aorta addominale ; v. Andel trovò atrofìa del 
simpatico e del plesso solare. In altri casi esisteva ispessimento del simpatico e dei 
gangli. Cosi il Monro adduce che alcuni gangli del plesso solare erano considerevol¬ 
mente tumefatti e colorati per iperemia, e lo stesso sia detto dello splancnico mi¬ 
nore ; il v. Kecklingiiausen trovò rossore del ganglio celiaco, il Vincilow trovò ispes¬ 
sito il plesso solare, e il Greeniiow vide che i fasci nervosi, che penetrano dal gan¬ 
glio semilunare nelle capsule surrenali ammalate, eran per lo meno del doppio più 
grandi dell’ordinario ; il Buriiesi trovò un notevole ingrossamento dei gangli semilu¬ 
nari ed ispessimento dei cordoni nervosi che costituiscono il plesso solare, ed esa¬ 
minando ulteriormente la porzione toracica e cervicale del simpatico trovò rossore e 
tumefazione di tutto il sistema nervoso simpatico, e notevole ingrossamento dei due 
gangli cervicali superiori. Inoltre furono osservati varii processi degenerativi sui 
gangli simpatici e sui nervi. Così il Queckett trovò degenerazione caseosa dei gangli 
semilunari, il Soutiiey notò degenerazione caseosa dei gangli semilunari, il Leecii 
osservò considerevole ingrossamento dei gangli semilunari, fibrosi intercellulare avan¬ 
zata ed atrofìa .delle cellule gangliari in essi; il Trubiger vide focolai d’infiltrazione 
parvicellulare nei grossi gangli ; in un caso osservato nella clinica del Traube e de¬ 
scritto da A. Frànkel il rammollimento purulento delle capsule surrenali si estese 
al plesso solare, e formò in quest’ultimo una cavità purulenta della grandezza di un 
nocciuolo di ciliegia. In altri casi finalmente si trovarono diverse alterazioni, più o 
meno importanti dal punto di vista istologico, per es., aumento del connettivo dei 
gangli, atrofia delle fibre nervose, infiltrazione adiposa in queste, ecc. 


Trattando delle relazioni del simpatico col morbo dell’Addison, ci siamo 
limitati ad esporre solamente i fatti, che si sono avuti dal reperto anatomico 
e dall’esame sperimentale. Alla quistione : in qual modo i sintomi della 
malattia si possono spiegare con un’ affezione del sistema nervoso simpatico, 
non si può rispondere pel momento, dappoiché il tentativo di stabilire un’ipo¬ 
tesi, naufraga per la ignoranza quasi completa in cui noi siamo finora, ri¬ 
guardo alla funzionalità fisiologica del plesso addominale del simpatico. Se 
e fino a qual punto il sistema nervoso centrale stia in rapporto col morbo 
dell’Addison, difficilmente si può decidere. Prendendo in considerazione il 
fatto che, nella maggior parte dei casi, esistono certi sintomi nervosi, i quali, 
come si espose nella sintomatologia, talvolta sono assai gravi (accessi di ver¬ 
tigine e di lipotimia, convulsioni, sopore, diminuzione nell’intelligenza, ecc.), 
non si può affatto negare che il sistema nervoso stia in rapporto con questa 
malattia ; è probabilissimo, però, che questi sintomi siano solamente d im¬ 
portanza secondaria, dappoiché essi insorgono solamente negli sbadii avanzati 
della malattia e relativamente come fenomeni terminali ; mentre^ per conti o 
la causa che li produce ci è ignota. Nel mio ultimo caso, che fini letalmente 
con coma della durata di circa 24 ore e poi con convulsioni, oltre ad un ab¬ 


bondanza di sangue, io non rinvenni alcun’altra affezione rilevante. 

La terapia è impotente contro questa malattia; essa può essere solo 
sintomatica, diretta contro la debolezza del corpo e gli accidentali fenomeni 
che sopravvengono da parte dello stomaco e del sistema nervoso. 

Letteratura. La letteratura sulla malattia dell’Addison è grandissima; la mag¬ 
gior parte delle comunicazioni sono essenzialmente di natura casuistica, il c io è na 
turale, trattandosi di una malattia tanto nuova e cosi rara. La prima comunicazione 
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su questa malattia fu fatta da Tommaso Addis on nel suo scritto: On thè constitu- 
tional and locai effects of disease of thè suprarenai capsules. Londra, maggio 1855. — Pro¬ 
spetti generali, sopra i casi comunicati da quell 1 epoca in jdoì , si rinvengono nei 
Schmidt’s Jahrbùcher, Bd. 92, 95, 113, 115, 126, 142, 154, 168, ed inoltre anche 
nel Canstatt’s Jahresbericht 1856 — 1860, e nei Virchow’s ed Hirsch’s Jahresbe- 
richten ùber die Leistungen der Medicin. — Una raccolta completa di tutti i casi de¬ 
scritti fino al 1867 (inclusi i 251 dubbii) si trova nella monografìa dell 1 A verbeck : 
Die Addison’sche Krankeit. Erlangen 1869. — Dei lavori stranieri è da mentovare 
l’opera di E. He a di am Greenhow: On Addison’s disease. 

Meyer. P. Guttmann. 

Addome (cavità dell’). Cavum abdominis, regio abdominis. La cavità 
addominale nei vertebrati inferiori costituisce una sezione della cavità del 
corpo, o per niente distinta, o divisa parzialmente soltanto dalla cavità del 
torace, cavità pleuro-peritoneale, coeloma. Nei mammiferi e quindi anche nel- 
l’uomo esiste una divisione completa dalla cavità toracica (vedi anche 
questa). Ma anche in questa classe di animali la cavità del bacino e quella 
dell’addome passano l’una nell’altra, in modo che i “ visceri addominali „ (in¬ 
testina) si trovano nella cavità del bacino ed i “ visceri del bacino „ (utero, 
vescica) si trovano nella cavità addominale o possono pervenirvi nei cambia¬ 
menti fisiologici di forma e grandezza. L’ addome è la sezione più grande 
del tronco, almeno per quanto riguarda i limiti interni di fronte alle cavità 
del torace e del bacino. Secondo i limiti esterni l’addome apparisce rilevan¬ 
temente più piccolo specialmente nella parte posteriore. Distinguiamo quindi 
la regione propria dell’addome (limiti esterni) e quella comune col torace 
e col bacino (limiti interni). I limiti esterni , cioè quelli della regione pro¬ 
pria sono i seguenti: in sopra: il margine inferiore della cassa toracica; in 
basso: ossa iliache (verso il bacino), e la piega inguinale (lig. Poupartil s. 
inguinale externum ) verso la coscia. Nella regione comune dell’ addome noi 
calcoliamo in sopra lo spazio che si trova tra il margine delle costole ed il 
diaframma, che varia di grandezza a seconda del periodo respiratorio e che 
in ogni caso è certamente rilevante ; nella parte inferiore naturalmente la 
cavità dell’ addome è limitata dal peritoneo , il quale si estende nell’ uomo 
dalla vescica al retto, e nella donna dalla vescica all’ utero e da questo al 
retto (le così dette “ escavazioni „ o jdiche , le quali, nella vuotezza degli 
organi e quando la sede dell’utero è normale, non debbono assolutamente co¬ 
stituire dei seni). 

La forma e grandezza dell’addome sono diverse: 1° secondo l’età; 
2° secondo il sesso ; 3° secondo l’individuo ; 4° secondo gli stati fisiologici 
(pienezza del tratto intestinale, gravidanza, obesità); 5° e secondo gli stati 
patologici (tumori, asciti, ernie). — Nei neonati 1’ addome ha una grandezza 
relativa maggiore che negli adulti, tanto nell’altezza (lunghezza), che nel 
diametro trasversale e perpendicolare. Questa differenza proviene in primo 
luogo dal poco sviluppo relativo della cassa toracica e del bacino , i quali 
solamente più tardi debbono contenere visceri più grandi, e poi col loro au¬ 
mento in larghezza son causa del restringimento normale nell’addome (taglio 
della vita) — ed in secondo luogo dallo sviluppo originariamente più grande 
del fegato e degli altri organi addominali. Corrispondentemente a ciò anche 
la forma dell’addome e di tutto il tronco, nei neonati e nei primi anni dopo 
la nascita, è molto diversa da quella che sarà più tardi. Il torace e 1’ ad¬ 
dome passano direttamente 1’ uno nell’ altro , e tutto l’insieme ha presso a 
poco la forma di una botte. Dopo che il torace e 1’ addome si sono meglio 
distinti esternamente ed una parte maggiore dell’intestino è pervenuta nel ba¬ 
cino assolutamente e relativamente più sviluppato, allora solo si origina la 
forma dell’ addome e di tutto il tronco , caratteristica degli adulti. Ciò non 
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avviene che nel tempo della pubertà. Da quest’ epoca in poi la lunghezza 
dell’addome raggiunge un quinto circa di tutta la lunghezza del corpo, mentre 
nei neonati corrispondeva ad un terzo. In età più avvanzata, ed anche nel 
trentesimo o ventesimo anno, spesso si contraffa quella forma normale (bella, 
ideale) dell’addome per un abbondante sviluppo dell’adipe sottocutaneo e me¬ 
senterico e per altri cambiamenti nei limiti fisiologici, come 1’ affiosciamento 
delle pareti addominali dopo le gravidanze, ecc.; il taglio normale deliavita 
scomparisce o vien sostituito, specialmente nelle donne, dal restringimento ar¬ 
tificiale ed eventualmente permanente. — Ciò finalmente ci mena alle diver¬ 
sità sessuali dell’ addome, già conosciute dalla classica antichità e da essa 
effigiate nelle sue statue. 

Queste differenze si verificano gradatamente, poiché dipendono in modo 
essenziale dallo sviluppo del torace e del bacino. A cominciare dalla pubertà 
l’addome della donna è generalmente più lungo, più sottile e svelto in sopra 
e più largo dell’uomo in basso , poiché la cassa toracica della donna è 
meno alta e pria di tutto men larga (e profonda) e perchè inoltre il bacino 
della donna è anche meno alto, ma molto più largo dell’ uomo. 

Contrariamente a ciò che avviene nelle altre regioni del corpo , 1’ ad¬ 
dome si distingue per la sua estensibilità e restringibilità. Nel bacino non 
vi è nessuna di queste qualità, nel torace esse esistono ma in una propor¬ 
zione molto limitata. È nota la distensione dell’addome, causata da tumori, 
asciti, ecc., come anche durante la gravidanza , e generalmente la sua ac- 
comodabilità alle cpndizioni degli organi nel suo interno contenuti. E inoltre 
d’importanza pratica la circostanza che il contenuto dell’addome cangi di po¬ 
sizione, secondo la posizione del corpo e specialmente anche delle estremità 
inferiori. Si fia una distensione della parete anteriore dell’addome, e quindi 
a condizioni eguali una diminuzione di volume della sua cavità, nella esten¬ 
sione della coscia sul bacino, ed il contrario nella flessione; poiché non so¬ 
lamente la cute della coscia sta in diretta connessione con quella dell’ ad¬ 
dome, ma più di tutto la fascia della prima col muscolo obliquo esterno dei- 
fi addome e sua aponevrosi. Per la osservazione medica sull’ addome questo 
fatto è di grande importanza. (Dippiù : ]a posizione eretta nell’ asma ; il 
diaframma ! ) 

La parete della cavità addominale, per una piccolissima parte solamente 
è ossea; dello scheletro vi partecipano solamente le vertebre lombari, e per 
la “ regione complessiva „ (v. s.) vi partecipano anche le costole inferiori e 
le ossa iliache. Il resto della parete addominale, prescindendo dalla cute e 
dalle “ fasce „ sottocutanee, che nella regione inguinale sono ordinariamente 
divise in più strati, è costituito dai muscoli (diaframma; da ciascun lato un 
estensore del tronco , retto dell’ addome , obliquo esterno , obliquo interno, 
trasverso) e dai forti tendini (aponevrosi) dei medesimi, ed inoltre dalla de¬ 
bole fascia trasversa o endoaddominale, che in alcuni luoghi appena può di¬ 
mostrarsi, e finalmente dalla lamina parietale del peritoneo.—La sua parete 
anteriore è costituita dalle guaine del retto che provengono dagli altri tre 
muscoli larghi dell’ addome (lamina anteriore e posteriore), come anche dai 
muscoli retti dei due lati (per lo più costituiti da quattro ventri), tra i quali 
riman libera la linea alba, che si manifesta sulla pelle per una pigmen¬ 
tazione ed eventualmente per sviluppo di peli, in ispecie dall’ombellico alla 
sinfisi. Un piccolo solco che si estende dall’ombelico verso la “ fossetta ga¬ 
strica „ (v. a.), marca in sopra la linea alba fibrosa. La parete anteriore . 
dell’ addome è la più lunga od alta, e comechè essa risulta esclusivamente 
di parti molli, anche la più mutabile. Nella sua parte inferiore si trova da 
ambo i lati il canale inguinale, chiuso nello stato normale e negli adulti 


208 


ADDOME (Cavità dell’) 

(v. Ernia inguinale). Tra il margine inferiore dell’obliquo esterno, l’ileo- 
psoas o le ossa, 1 arteria iliaca esterna passa alla coscia, e da questo punto 
assume il nome di femorale (comune). All’esterno di questa si trova il n. 
femorale (crurale), all’interno la vena, e più all’interno ancora d’ordinario 
una glandola linfatica (glandola del RosenmOller), v. Ernia crurale. 

Nel mezzo, tra l’appendice ensiforme dello sterno e la sinfisi del pube, 
od un poco più basso si trova l’ombellico ( umbilicus ), che dal quinto giorno 
dopo la nascita è chiuso egualmente. Negli adulti esso risulta di una fos¬ 
setta variamente profonda a seconda della grossezza del pannicolo adiposo, 
la cui circonferenza corrisponde all’anello fibroso dell’ombellico, annulus um- 
bilicalis. Il vuoto che ne risulta, nella linea alba fibrosa e nell’ adipe sotto- 
cutaneo, mostra talvolta una forma rotonda, e tal’altra fusiforme o romboide. 
Dal fondo della fossetta ombelicale si eleva una prominenza piana, cilindrica 
o conica, munita d’ordinario di un piccolo infossamento, la papilla ombeli¬ 
cale, papilla umbilicalis , costituita dal residuo del cordone ombelicale rico¬ 
perto di epidermide. Il punto che si trova tra l’anello inguinale e la pa¬ 
pilla, ed anche questa inclusa, deve considerarsi negli adulti, ed anche 
nei bambini, come il locus minoris resistentiae (v. Ernia). La forte lamina 
parietale del peritoneo, che riveste la parete anteriore dell’addome come an¬ 
che le altre parti della parete, è contradistinta nella regione ombelicale da 
un’ appendice caratteristica che ricorda le appendici epiploiche del crasso, e 
che negl individui ben nutriti contengono adipe. Verso l’ombelico e rispetti¬ 
vamente da esso promanano nell’ adulto quattro cordoni , che nell’ embrione 
costituiscono canali completamente aperti, ed anche più tardi possono in parte 
od in tutto sottrarsi alla obliterazione. Dall’ ombelico decorre verso la porta 
del fegato, in sopra ed un poco a destra (e quindi nelle sezioni bisogna por¬ 
tare il taglio a sinistra dell’ ombelico !), il ligamento epato-ombelicale , liga- 
mento terete del fegato, costituito dalla originaria v. ombelicale. Prescindendo 
da una eventuale permeabilità della v. ombelicale, son note le vene che met¬ 
tono in comunicazione la v. porta con le vene della regione ombelicale, della 
regione anteriore dell’ addome e del bacino (v. paraumbilicalis , Sciiiff). — 
Dalla parte inferiore si portano all’ ombelico tre cordoni : i due primi pari 
sono i ligamenti ombelicali laterali (vescico-ombelicali), cioè le originarie ar¬ 
terie ombelicali (provenienti dalla ipogastrica), il terzo dispari nella linea 
mediana e il ligamento (vescico-) ombelicale medio, originariamente l’uraco o 
peduncolo dell’allantoide. Queste jDarti nell’adulto possono anche parzialissi¬ 
mamente restare aperte. D’ ordinario con la obliterazione avviene anche una 
retrazione, la quale e determinata dall’allontanamento dell’ombelico, cioè da 
un aumento non solo assoluto ma anche relativo della distanza di esso dalla 
sinfisi. In prossimità dell’ ombelico tutti i quattro cordoni suddetti sogliono 
persistere solamente in forma di sottili residui. Essi son ricoperti in questo 
punto dal peritoneo parietale , il legamento terete poi anche da una fascia 
speciale “ fascia umbilicalis „ ( Richet ), prolungamento dell’ aponevrosi del 
trasverso addominale. Nella parete anteriore si eleva da ambo i lati l’ar¬ 
teria epigastrica ( interna infcrior ). Essa nasce dalla iliaca esterna, circonda 
dalla parte interna 1’ anello inguinale posteriore (interno) e si trova allora 
nel margine esterno, e più tardi posteriormente al muscolo retto dell’addome. 
Una linea retta , tirata dall’ ombellico alla spina iliaca anteriore superiore, 
taglia la epigastrica nel limite tra il terzo interno superiore, e medio (pun- 
. zione !). L’arteria ha due vene compagne. Essa si anastomizza in sopra con 
la epigastrica superiore, ramo della mammaria interna, proveniente dalla suc¬ 
clavia. 

La parete laterale dell’addome, designata anche generalmente col nome 
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di fianco , non presenta alcuna particolarità. Essa in questo punto è quasi 
esclusivamente muscolosa (m. obliqui e trasverso). 

La parete posteriore dell’addome o regione lombare non è che la con¬ 
tinuazione, od una parte del dorso. Nella linea mediana si trova un solco, 
d’ ordinario più sviluppato in basso , nel quale si possono vedere o toccare 
le apofisi spinose delle vertebre lombari e principalmente quel punto impor¬ 
tante in ostetricia tra 1’ apofisi spinosa della 5 a vertebra lombare e l a sa¬ 
crale (fossetta romboidale , Michaelis). — La parte principale della parete 
posteriore dell’ addome è costituita dalle cinque (raramente sei o quattro) 
vertebre lombari, le quali si distinguono dalle altre per 1’ altezza, spessezza 
e specialmente larghezza. Per prolungamenti articolari in forma di zaffi , 
che penetrano in cavità corrispondenti , le vertebre lombari sono special- 
mente adatte per le torsioni intorno ad un asse presso a poco perpendico¬ 
lare, di tal che, come è noto, il tronco può girarsi nei lombi per più di 180°, 
essendo fìsse le estremità inferiori. Ai due lati dei corpi vertebrali trovasi 
la muscolatura dorsale straordinariamente forte e spessa (m. sacro lom¬ 
bare), ricoperta dalle origini sottili del m. larghissimo del dorso (ed 
anche serrato posteriore inferiore, obliquo interno “ fascia lombo¬ 
dorsale „, lamina superficiale), in parte sostenuta dalle apofisi trasverse delle 
vertebre lombari.—Lateralmente al m. estensore del dorso, che negl’in¬ 
dividui non troppo gracili o troppo adiposi sporge manifestamente in forma 
di sollevamento longitudinale, si trova il solco lombare laterale alla distanza 
di 6 —10, per lo più 8 era., dalla linea mediana e che in quest’ultimo de¬ 
cennio è stato messo in rilievo praticamente per l’operazione della nefrotomia. 
Questo solco lombare ci mostra il punto nel quale possiamo facilmente pene¬ 
trare nella cavità dell’ addome senza ledere parti importanti e pervenire fino 
al rene, od anche al colon ascendente, colon discendente, duodeno (Brau- 
ne), ecc. Al disopra della cresta iliaca, tra il m- larghissimo del dorso 
ed il margine interno e posteriore dell’ obliquo esterno, può restar libero 
uno spazio triangolare — triangolo del Petit — , un punto di circa 2—4 cm. 
di base (sull’ osso iliaco) e 4 — 7 cm. di altezza , nel quale la parete addo¬ 
minale è costituita solamente dal debole m. obliquo esterno e dal ten¬ 
dine egualmente sottile del m. trasverso dell’addome, e d’altra parte 
ancora da quello del quadrato dei lombi. Questo punto molto di rado può 
essere importante come locus minoris resistenticie (ernia lombare). 

Nella parete sujieriore dell’addome la divisione tra questa cavita e la 
parete toracica è costituita dal diaframma. Questo è fissato nelle sue origini (ver¬ 
tebre lombari, costole, appendice ensiforme), come anche nel suo attacco (cen¬ 
tro tendineo), ed è mobile nelle sue metà laterali muscolose. Il punto più alto 
del diaframma , nella espirazione più forte (stato cadaverico), proiettato al- 
l’innanzi , corrisponde a destra al margine interiore della 4 a costola , ed a 
sinistra al margine sujDeriore della 5 a costola (od un poco più in sù) —, pro¬ 
iettato all’ indietro , corrisponde a destra nel mezzo del 7° spazio interco¬ 
stale , ed a sinistra al margine superiore dell’ 8 a costola. Questi due punti 
più alti delle due convessità del diaframma si trovano circa nel mezzo tra 
il piano mediano e la parete laterale del tronco (linea ascellare). A desti a 
questa cupola viene occupata dal fegato ed a sinistra dallo stomaco (fondo). 
La estensione dell’abbassamento di queste cupole nella inspirazione è molto 
variabile ; non può certamente pervenirsi ad un raccorciamento delle fibre del 
diaframma fino alla linea retta, per gli organi ad esso addossati, che resistono 
ai rapidi cambiamenti di forma (fegato e milza).-Numerare qui le diverse aper¬ 
ture del diaframma sembra tanto più inutile, che le rare ernie dialiammatic e 
ordinariamente non avvengono nelle fessure normalmente preformate. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. 
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Di ima parete inferiore della cavità dell’addome appena può parlarsi 
in pratica (v. Bacino). — Per finire questa sezione va notato soltanto che 
nella donna la chiusura della cavità dell’addome all’esterno non è completa, 
ma che persiste una comunicazione aperta attraverso le tube dei due lati, la 
quale apertura, attraverso di queste, dell’utero e della vagina, mette la cavità 
dell’addome in comunicazione con 1’ esterno. Questa via è seguita ordinaria¬ 
mente dall’uovo o dal feto che da esso si sviluppa (v. Gravidanza estra- 
uterina). 

La cavità dell’addome nello stretto senso (per rispetto alle pareti) 
si divide nuovamente in uno spazio proprio che resta libero tra gli organi e 
le pareti, e che per il contatto di queste due parti nel caso concreto può 
egualmente considerarsi come nullo o come uno spazio -capillare ripieno sol¬ 
tanto di piccole quantità di liquido (liquido peritoneale); ed in un contenuto, 
costituito dall’ intestino e glandolo intestinali insieme ad alcuni organi ac¬ 
cessorii. 

La cavità propria dell’addome costituisce (v. s.) una parte della cavità 
pleuro-peritoneale originariamente indivisa (nell’embrione e nei vertebrati infe¬ 
riori) od una parte della cavità del corpo, del coeloma. Secondo l’antica ipo¬ 
tesi, seguita principalmente dall’ HlS, Kolliker ed altri, abbiamo qui innanzi 
a noi una fessura nella lamina germinale media , tra la lamina fibrosa del 
corpo, della pelle, dei lati, e la lamina fibrosa dell’intestino. Questa fessura 
geneticamente ed istologicamente corrisponderebbe alle fessure linfatiche, spazii 
linfatici, ed inoltre al lume dei vasi sanguigni capillari e linfatici; le sue 
pareti, secondo questa ipotesi, risultano di un endotelio, ed in una parola, 
la cavità dell’addome sarebbe quindi uno spazio linfatico (non altrimenti che 
la cavità della pleura). — Il nuovo modo di vedere è il seguente: La vesci¬ 
cola germinale, risultante in origine da uno strato di cellule, s’introflette in 
modo da formarsi un sacco risultante da due strati (gastrula, Haeckel). Il 
punto da cui parte questa introflessione e che in principio rimane aperto 
come l’orifizio del sacco, si chiama “ bocca originaria „ o blastoporo, la cavità 
del sacco si chiama “ intestino originario „. I due strati della parete noi li 
chiamiamo membrana germinale esterna ed interna, superiore ed inferiore, 
ectoderma, meglio ectoblasto od epiblasto ed endoderma, meglio endoblasto od 
ipoblasto. Lo sviluppo della membrana germinativa media e del coeloma procede 
ora, secondo i fratelli 0. ed R. Hertwig, nel modo seguente: l’epitelio endo- 
dermico, dunque l’epitelio dell’intestino originario, si riflette ancora dippiù ed 
in modo uguale verso i due lati facendosi strada tra l’ectoblasto e l’intestino 
originario primitivo. Queste appendici appaiate o diverticoli dell’ intestino 
primitivo, si sviluppano dalla regione della bocca originaria (dorsale) verso 
la linea mediana (ventrale), dove incontrandosi finalmente si riuniscono. Queste 
appendici nei vertebrati inferiori (AmjMoxus lanceolatus ) sono cave sin dal 
principio, in quelli più. elevati, dapprima solide, compatte, sono divise più 
tardi anche in questi da una cavità in forma di fenditura. Questa cavità, il 
coeloma o la cavità del corpo, non è altro in origine che una ripiegatura 
dell’intestino originario. Ambedue gli strati confinanti sono le membrane soprad¬ 
dette, la membrana fibrosa del corpo e la membrana fibrosa dell’intestino. Più 
tardi si chiude la bocca originaria e si dispone nella sua vicinanza la corda 
dorsale, proveniente egualmente dalla lamina germinale interna; e per questa 
condizione si verifica una fusione dorsale delle due lamine. Le intime relazioni 
che fin da principio esistono tra la corda e la colonna vertebrale, che da essa 
o nel suo luogo si origina, possono ancora dimostrarsi facilmente negli adulti 
(radice del mesenterio). E quindi il rivestimento della cavità dell’addome, lo 
strato cellulare delle due lamine peritoneali, non è un endotelio ma un vero 
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epitelio, non altrimenti che lo strato cellulare degli alveoli pulmonari, la # 
cui origine, come la forma, non permette alcun dubbio nell’embrione intorno 
alla loro natura epiteliale, mentre più tardi diventa, come è noto, straor¬ 
dinariamente appianato e sottile e simile all’endotelio. La forma originaria 
dell’epitelio del coeloma suol restare nelle donne adulte nelle ovaie (epitelio 
germinale).—Le note relazioni tra la cavità dell’addome ed il sistema dei 
vasi linfatici (v. Recklinghausen ed altri) non si sviluppano, come sembra, 
che secondariamente. 

Il peritoneo, fin dall’antichità, venne classificato tra le membrane sie¬ 
rose. E noi possiamo far lo stesso ancora, se invece di endotelio parliamo 
di epitelio. “ Le cavità sierose prendono origine da una divisione del foglietto 
germinativo medio e le membrane sierose risultano da un differenziamento 
delle superficie parietali di questa divisione,, (Gegenbaur). —Ci menerebbe 
troppo innanzi la descrizione in questo luogo del “ decorso del peritoneo „. 
Dal punto di vista pratico (specialmente in riguardo alla chirurgia e gine¬ 
cologia) questa descrizione, per quanto incomoda per la memoria e per la 
fantasia, sembra molto meno importante oggigiorno ; e può dirsi anche lo 
stesso delle dettagliate descrizioni che si trovano nei libri. D’altra parte non 
deve essere mai ignoto al medico quali organi si trovino nell’interno e quali 
all’esterno del peritoneo. A prescindere dai punti lineari, nei quali decorrono 
i vasi e i nervi da e per l’intestino, son liberi da un tegumento peritoneale: 
il margine posterior-superiore del fegato, e più esattamente la sua superficie 
posteriore (His) nella regione del lobo destro, i reni per lo più in totalità o 
ad eccezione di una parte della superficie anteriore — le capsule surrenali — 
la parte dorsale del duodeno, la parte posteriore del colon ascendente e di¬ 
scendente, la parete posteriore del pancreas, ed inoltre una gran parte della 
vescica (parete antero-inferiore e postero-inferiore, v. a.) e del retto (vedi 
Bacino). 

Dietro al peritoneo si trovano inoltre i grossi vasi: l’aorta addominale 
con la sua “ divisione „ nelle iliache comuni (tra la 4 a e 5 a vertebra 
lombare) e la v. cava inferiore. L’aorta addominale decorre un poco obli¬ 
quamente, poiché in sopra si trova un poco a sinistra della linea mediana, 
la quale essa raggiunge solamente nel momento della sua divisione. E così 
la iliaca destra trovasi un poco più della sinistra in continuazione del tronco 
(embolia). Immediatamente all’innanzi dell’aorta si trova il pancreas e la por¬ 
zione inferiore del duodeno , e più in giù la radice del mesenterio. Quando 
la parete anteriore dell’.addome è molto rilasciata (puerperio eco.), può toc¬ 
carsi attraverso di essa l’aorta. Oltre ai rami laterali (arterie Ireniche 
e 1 ombari) ed i rami viscerali di numero pari (arteria soprarenale, re¬ 
nale, spermatica interna), l'aorta addominale fornisce principalmente i 
vasi per il tratto intestinale e per le glandolò dell’intestino. Tutti questi 
vasi decorrono tra le lamine del peritoneo e quindi nello stretto senso sono 
retro-ed estraperitoneali (come anche l’intestino stesso). Le arterie della cavità 
dell’addome o non possono affatto raggiungersi con le operazioni chirurgiche 
o solamente con molta difficoltà e del resto son variabili nella loro sede, ad 
eccezione dei punti di origine dal tronco principale. A destra dell aoita si 
trova la v. cava inferiore molto grossa ed a pareti sottili, risultante dalla 
confluenza delle vene iliache comuni. Essa trovasi in comunicazione col si¬ 
stema dell’azigos ed emiazigos e riceve, oltre al sangue delle estremità in¬ 
feriori, del bacino e della parete addominale, principalmente le v. ìenali, ed 
immediatamente al disotto del diaframma le v. epatiche ( venae hepaticae s. 
intrcilolmlares). Il sangue venoso del tratto intestinale si raccoglie in tre grossi 
canali, la v. mesenterica superiore o magna (stomaco, intestino tenue, 
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•colon ascendente), la v. mesenterica inferiore o parva (colon discen¬ 
dente, flessura sigmoidea) e la v. lienale (stomaco, milza), i quali canali 
si riuniscono nella v. porta (y. portae s. portarum ). Direttamente in questa 
sbocca ordinariamente ancora un’ altra vena, la v. coronaria del ventricolo, 
proveniente dalla piccola curvatura dello stomaco. La v. porta negli adulti 
non trovasi più, come nell’embrione, in connessione diretta col sistema della 
cava inferiore. Il sangue della v. porta (venete interlobulares ) deve passare 
attraverso le cellule epatiche prima che pervenga, per mezzo delle v. epati¬ 
che, alla cava e così al cuore. (Per le anastomosi della v. porta con le v. 
esterne della parete addominale v. s.). Questi fatti anatomici sono di una 
importanza pratica fondamentale. 

Topografia dell’addome. Considerazioni generali. L’antica di¬ 
visione del corpo e sue sezioni, stabilita dall’ anatomia topografica e messa 
innanzi principalmente dalla scuola francese, in regioni i cui limiti debbono 
essere determinati da linee, regioni le quali, non ostante l’apparente preci¬ 
sione ed esattezza teoretica, difficilmente possono applicarsi con esattezza nei 
casi concreti, non ha che un valore determinato, senza che per altro sia af¬ 
fatto superflua per le determinazioni di sede. Lo stesso deve dirsi della 
proiezione delle parti, fatta con sicurezza matematica, sulle pareti del corpo, 
che, come è noto, presentano forme poco regolari. 

D’ ordinario , tenendo conto solamente di una parte della regione “ co¬ 
mune „ dell’addome (v. s.), questo si divide in tre grosse regioni soprapposte 
Luna all’altra, le quali possono anche dividersi ulteriormente con linee e ri¬ 
spettivamente piani perpendicolari. Si tirino prima due linee, risp. piani oriz¬ 
zontali: A) attraverso le estremità dell’ultimo paio di costole; B') da una spina 
iliaca superiore anteriore all’altra. Al disopra della linea A si trova la re¬ 
gione addominale superiore, regione epigastrica nel senso ampio, tra A 
e B la regione media dell’addome, regione mesogastrica, ed al disotto 
di B la regione inferiore dell’addome, regione ipogastrica nel senso ampio. 
Nella parete anteriore si possono inoltre fare le seguenti divisioni:- 1. tra il 
margine delle costole e la linea A: epigastrio, nella parte superiore deno¬ 
minata anche regione cardiaca, precordio, fossetta gastrica e car¬ 
diaca, scrobicolo del cuore; 2. a destra di questa : regione ipocon¬ 
driaca destra o ipocondrio destro; 3. a sinistra di 1: regione ipo¬ 
condriaca sinistra o ipocondrio sinistro. Ipocondrio si chiama anche 
la regione al disotto delle cartilagini ( costali ), vnó tcov yóvSpcov. — La re¬ 
gione media dell’ addome si divide in una sezione mediana, regione ombelicale, 
regio umbilicalis e nelle parti laterali, fianchi, regiones iliacae (destra, sinistra). 
Come limite si può tirare una linea perpendicolarmente in basso dall’ estre¬ 
mità della parte ossea della J6 a costola o dalla punta della 12 a . Facendo pas¬ 
sare in questa linea a destra ed a sinistra un piano perpendicolare sagittale 
fino alla regione posteriore dell’addome, si ottengono quivi i limiti posteriori 
delle regioni iliache con le regioni lombari, le quali si possono anche divi¬ 
dere secondo il Luschka in regione lombare media e laterale (interna 
ed esterna).—La regione ipogastrica risulta della regione ipogastrica mediana 
od ipogastrio, il quale si continua in basso con la regione pubica, e delle 
regioni inguinali, o regioni ipogastriche laterali. Una esatta determi¬ 
nazione di limiti tra queste regioni appena può eseguirsi. 

Il Malgaigne e Richet divisero in altro modo una : 1. regione del retto 
addominale, 2. regione della colonna vertebrale lombare e dei muscoli esten¬ 
sori del dorso; 3. regioni laterali corrispondenti alle parti muscolose dei m. 
larghi dell’addome. 

L’Henke, che generalmente segue questa divisione, vi aggiunge come 
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regione speciale il triangolo che trovasi tra il retto, il ventre del m. obliquo 
esterno ed il margine libero dei tegumenti addominali. 

Seguendo la divisione generalmente adottata delle sopraesposte regioni, 
consideriamo ora ciascuna regione in riguardo agli organi o parti in essa 
contenuti. 

Negl’ipocondrii si trovano da ambo i lati le capsule surrenali e la parte 
superiore dei reni, che in due terzi dei casi a sinistra è un poco più ele¬ 
vata che a destra. Nell’ipocondrio destro trovasi inoltre il fegato che non 
solo raggiunge i limiti di questa regione, ma per lo più li sorpassa ancora. 
Bisogna inoltre escludere da questa regione la 12 a costola per intero e le 
cartilagini della ll a fino alla 9 a costola. Il fegato trovasi aderente al dia¬ 
framma ed indirettamente alla parete toracica. Il limite inferiore del fegato 
è variabile per la incostante forma dell’organo, la diversa forma del torace 
e secondo il diverso periodo respiratorio. Nella linea papillare (v. Torace) 
esso corrisponde talvolta al margine delle costole, e talvolta lo sorpassa di 
2—4 ( — 7) cm. (Frerichs); nella linea ascellare esso si estende fino al 10° 
spazio intercostale o 2 — 4 cm. più ingiù. Nella superficie inferiore convessa 
del fegato si trovano: il rene destro (insieme alla capsula surrenale) — ìm- 
pressio renalis —e la flessura destra del colon (ligamentum hepatocolicum). 
In questo punto son frequenti le aderenze consecutive a peritoniti parziali. 
La flessura del colon aderisce con la superficie inferiore del fegato e special- 
mente anche con la vescichetta biliare (;peritonite hypochondriaca , VlRCHOW). 

Nell’ipocondrio sinistro (oltre ai reni v. s.) trovansi lo stomaco, la 
milza, la flessura sinistra del colon, una porzione del pancreas e d’ordinario 
una porzione del lobo sinistro del fegato. Lello stomaco in questa legione 
si trovano due terzi all’incirca, specialmente il cardia, il fondo ed una parte 
del corpo. Il cardia si trova dietro all’estremità superiore della 7 a articola¬ 
zione costale, la milza con la sua parte media e concava è appoggiata al 
fondo dello stomaco ed alla estremità superiore del rene sinistro, con la sua 
convessità poi al diaframma (ligamento frenico lienale), in corrispon¬ 
denza della 9 a , 10 a e ll a costola e del 9° e 10° spazio intercostale. Il suo 
asse longitudinale è diretto obliquamente dalla parte posteriore, superiore ed 
esterna alla anteriore, inferiore ed interna. La punta è diretta verso l’om¬ 
belico. La milza non sorpassa una linea tirata dalla articolazione sterno-cla¬ 
vicolare sinistra alla punta della ll a costola.—Il fegato ordinariamente non 
si estende al di là della metà della 7 a cartilagine costale.—La flessura si¬ 
nistra del colon viene fissata alla 10 a ed ll a costola dal ligamento frenico 
colico. Questo ligamento costituisce nell’istesso tempo una specie diletto 
per la milza e vien disteso negl’ingrossamenti di questa ed in tal caso ne 

risultano cambiamenti di sede del colon. 

La forma e grandezza dell’epigastrio son variabili secondo gl individui 

ed i sessi. L’angolo tra i margini costali oscilla tra i 30° fino ai 60° 70. 

Son degne di nota le forme straordinariamente variabili dell’appendice ensi¬ 
forme, la cui punta può esser diretta all’innanzi, all’indietro, a destra ed a 
sinistra; può esser forata, divisa a ino’ di forchetta, obliqua e cui va. I vi¬ 
sceri dell’epigastrio sono il fegato, lo stomaco, il duodeno ed il colon tra¬ 
sverso. Il margine inferiore del fegato sorpassa l’arco costale destro fin dall 8 
cartilagine costale e spesso si estende fino alla metà di una linea tirata dalla 
punta del processo ensiforme sino all’ombelico. Dietro al legato si trovano: 
la piccola curvatura dello stomaco, il piccolo omento, la borsa omentale, e 
finalmente l’aorta ed il plesso celiaco (sonnambulismo). Una parte del corpo 
dello stomaco e 1’ antro pilorico trovansi in contatto con la parete dell ad¬ 
dome nella metà sinistra dell’epigastrio, una parte più piccola trovasi molto 
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più indietro a destra della linea mediana.—Oltre a tutto il duodeno (v. a.), 
in condizioni normali di sede e di grandezza, trovasi qui anche il colon tra¬ 
sverso che chiude la regione in basso. Spesso pero suole esso raggiungere 
con una curvatura anche la regione ombelicale od anche può non trovarsi 
generalmente nell’epigastrio. 

Nella regione ombelicale, oltre al colon trasverso (v. s.), si trova 
una gran parte dell’intestino tenue, per lo più l’ileo, ordinariamente ricoverto 
dal grande omento. 

Nelle regioni iliache si trova a destra il colon ascendente, a sinistra 
il discendente, ed inoltre l’intestino tenue. 

La regione ipogastrica (nel senso più ampio) ospita nel mezzo l’in¬ 
testino tenue, eventualmente la vescica e l’utero, a destra il cieco con l’ap¬ 
pendice ensiforme ed a sinistra la flessura sigmoide. Nella superficie interna 
della parete addominale anteriore si trovano le interessanti pliche e fossette, 
le quali son prodotte dai tessuti che si portano all’ombelico (v. s.). Le pli¬ 
che, procedendo dall’interno all’esterno sono: 1° plica dell’uraco, nella linea 
mediana, impari; 2° plica (dell’arteria) ombelicale e 3° plica (dell’arteria) epi¬ 
gastrica. Queste ultime due in numero pari. La sede della l a e 3 a è costante, 
quella della 2 a è variabile a seconda del riempimento della vescica all’esterno 
od all’interno del tubercolo pubico, all'esterno od all’interno della fossetta po¬ 
steriore dell’anello inguinale esterno (o dell’anteriore^, o tra i suoi limiti 
laterali. L)a queste pliche son tonnate le seguenti fossetto : ci) fovea ingui¬ 
nale mediana o interna tra la plica dell’uraco e la ombelicale; ò) fovea ingui¬ 
nale media e c) fovea crurale tra la plica ombelicale ed epigastrica; d) fovea 
inguinale laterale o esterna, al difuori della plica epigastrica. La fovea 
inguinale media si trova insopra ed all’interno della fovea crurale, la quale 
corrisponde all’anello crurale. Queste pliche e fovee son di diversa forma e 
profondità, secondo la età e l’individuo.—In rispetto ai visceri bisogna far 
menzione che la vescica nei bambini e nei giovani si trova generalmente più 
in alto che negli adulti, ed inoltre che in questi ultimi la vescica si trova 
fuori del contatto della parete anteriore dell’addome, e quando essa è piena 
si distende piuttosto verso la parte jDosteriore ed inferiore. La parete ante¬ 
riore della vescica per una grande estensione è sfornita di tegumento peri¬ 
toneale; questa parte scoverta, nello stato di pienezza della vescica, corri¬ 
sponde ad un triangolo, la cui base è uguale alla distanza dei due tubercoli 
pubici (circa 4 em.), mentre la sua altezza raggiunge 2 — 5 cm. Il limite del 
peritoneo (parte coverta) non si trova nella parte più alta della vescica, ma 
nella inserzione dell’ uraco, dunque un poco più verso la parte antero-infe- 
riore.—Per una descrizione speciale della regione inguinale (v. Ernia), 
non possiamo qui diffonderci in questo luogo. 

Non resta quindi che di parlare delle relazioni di sede di alcuni organi 
interessanti con la parete posteriore dell’addome. La milza, come 
sopra si è detto, la troviamo nel campo della 9 a fino alla ll a costola, acco¬ 
stata più alla farete posteriore che laterale dell’addome, rispettivamente nel 
torace (divisa da questo per mezzo del diaframma e del pulmone). La di¬ 
stanza del limite superior-posteriore (interno) della milza dalla linea mediana 
raggiunge i 4 cm. circa, dalla punta delle apofìsi trasverse della 10 a e ll a 
vertebra toracica circa 1 cm. I reni da ambo i lati non sono discosti dalla 
colonna vertebrale, divergenti in basso coi loro assi longitudinali, si trovano 
all’altezza della 13 a vertebra toracica e delle prime 2 — 2 y 2 vertebre lom¬ 
bari fino all’apofìsi trasversa della 3 a . La ll a e 12 a costola ricoprono i reni 
dalla parte posteriore. Il rene sinistro suol trovarsi di 1 — 1 % cm. più alto 
del destro (a motivo del fegato), ma può avvenire anche l’inverso (Pansch). 
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Generalmente però la sede dei reni anche fissati normalmente non è aifatto 
costante, prescindendo pure dalla grandezza variabile. Nella osservazione della 
parete posteriore dell’addome ed anche del torace, bisogna fare attenzione che 
la I2 a costola può avere una grandezza molto variabile in modo che quando 
è poco sviluppata possa sottrarsi alla palpazione e la ll a costola può pren¬ 
dersi erroneamente per la 12 a . Questa 12 a costola inoltre può anche man¬ 
care completamente o può esser fusa nella ossificazione della sua vertebra. 
D’altra parte possono anche aversi eccezionalmente 13 paia di costole. Si 
contano quindi le costole sempre dal disopra all’ingiù (v. Torace, cavità del). 

Si proiettano anche sulla parete posteriore dell’addome, e da questa si pos¬ 
sono anche eventualmente raggiungere, a sinistra i] colon discendente (tra 
gli archi costali ed il bacino), ed ordinariamente una parte della S iliaca (al 
disopra della cresta dell’ileo), a destra il colon ascendente tra gli archi co¬ 
stali ed il bacino, ed inoltre il duodeno, i condotti biliari ed il pancreas. Va 
menzionato ancora che, secondo il Braune, la parte inferiore trasversale del 
duodeno è completamente immobile o per lo più fissata, mentre la porzione 
discendente del medesimo, e più ancora la sua parte iniziale insieme al pi¬ 
loro dello stomaco può subire rilevanti spostamenti, dipendenti dalla pienezza 
dello stomaco, ecc. 

Sono frequenti in alcuni le deviazioni dal normale nel sito dei visceri 
della cavità addominale (v. s.), prescindendo sempre dalla impossibilità di 
stabilire una norma per le parti mobilissime dell’intestino tenue. È rara una 
inversione completa da destra a sinistra, il così detto situs perversus visce- 
rum , nel quale per es. il cieco si trova a sinistra, la milza a destra. 

Petterriti. Karl Bardeleben. 

Addome (Ferite dell’). L’essere riempita la cavità addominale di or¬ 
gani importanti alla vita, l’essere rivestita d’una membrana sierosa molto sensi¬ 
bile a certi stimoli e provvista di segnalati apparecchi di assorbimento, il peri¬ 
toneo , son condizioni queste che dànno alle ferite dell’ addome una grande 
importanza. Si aggiunga che la cavità addominale nella più gran parte di 
sua circonferenza è protetta soltanto da una parete di parti molli, in guisa 
che in questa le lesioni traumatiche si avverano più facilmente che nelle altre 
cavità del corpo. 

Tutte le specie di ferite, da fendente, da taglio, da punta, lacere, o da 
armi da fuoco, si possono osservare sull’addome. Quantunque alcune di esse, 
come quelle per arma da fuoco, siano ferite molto peculiari, pure la impor¬ 
tanza di tutte queste lesioni per l’organismo ed i pericoli, da esse prodotti, 
son riposti essenzialmente nella profondità fino alla quale esse penetrano. 
Quindi da questo punto di vista esse possono essere meglio divise in tre 
gruppi, in ferite estraperitoneali, ferite semplicemente penetranti, e ferite pe¬ 
netranti con lesione dei visceri addominali. 

I. Le ferite es traperitoneali non hanno speciale importanza, se ri¬ 
mangono superficiali, cioè se la muscolatura della parete addominale non e 
divisa. Ma se questa lesione sia avvenuta , allora esse , abbandonate a sè 
stesse , cagionano da una parte frequentemente gravi suppurazioni intermu¬ 
scolari e sottoaponevrotiche, e d’altra parte lasciano facilmente cicatrici così 
poco resistenti, da essere la sede di ernie. Le suppurazioni si produrranno 
tanto più facilmente, quanto più lacera e meno netta è la ferita. Se è anche 
divisa la fascia trasversale o se la ferita arriva fin sopra a questa fascia in 
un punto, in cui dessa è molto incompletamente sviluppata, come nella re¬ 
gione dell’ombelico, allora il peritoneo per gran tratto può essere distaccato 
dal pus, finalmente perforato e dal versamento di marcia, che a ciò consegue, 
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nella cavita addominale, sara provocata una peritonite quasi sempre mortale. 
Ma anche le suppurazioni puramente intermuscolari possono estendersi e di¬ 
venire perciò molto pericolose. — Tra le ferite d’arma da fuoco mediocremente 
frequenti della parete addominale , hanno una certa importanza i così detti 
colpi contornanti : il proiettile, dopo la sua entrata, descrive un segmento 
di cerchio attorno alla parete addominale , senza perforarla. Ordinariamente 
questi colpi non hanno grande importanza, poiché essi guariscono anche senza 
cura speciale. Frattanto avviene che il peritoneo non ferito, in conseguenza 
della contusione, consecutivamente si mortifica, ed in questo modo la ferita 
diventa penetrante ; questi proiettili, anche senza lacerare il peritoneo, pos¬ 
sono produrre lesioni degli organi intraperitoneali. Se il proiettile rimane 
nella parete addominale , o vi rimane un corpo estraneo da esso trascinato, 
quasi sempre ne segue suppurazione coi summenzionati pericoli. 

La diagnosi della profondità della ferita è importante per la terapia. 
Lssa non incontra alcuna difficoltà, se trattasi di ferite ampie e divaricate, 
nelle quali si possono riconoscere esattamente le parti. Tutt’ altro avviene 
nelle ferite strette, come in quelle da punta e da arma da fuoco. Se le ferite 
da punta non sono cosi strette da non aversi a temere la produzione d’una 
ernia, allora, in date circostanze, non si dovrà aver timore di dilatare suffi¬ 
cientemente la ferita, per poterla tastare col dito. Anche nelle ferite d’arma 
da fuoco si dovrà eccezionalmente ricorrere a questo mezzo diagnostico ; ma 
in generale vale la massima: di lasciar meglio dubbia la diagnosi e del resto 
curare la ferita come se fosse certamente penetrante. 

Per la terapia è stabilita la massima fondamentale, che, cioè, i pericoli 
di questo gruppo di lesioni si scongiurano soltanto mercè la rigorosa cura 
antisettica. Quindi le ferite da taglio, da fendente e lacere si disinfetteranno 
diligentemente e, dopo la emostasia completa, si cuciranno con la seta anti¬ 
settica. Le ineguaglianze de’margini debbono essere prima appianate con le 
forbici. Se i muscoli sono divisi, essi debbono essere compresi nella sutura, 
per evitare in seguito 1’ ernia ventrale. 'Ciò si otterrà meglio ancora adope¬ 
rando la così detta sutura a strati, cucendo cioè la muscolatura con una serie 
semplice o multipla di minugie asettiche , e la pelle con seta asettica. Le 
strette ferite da punta, come pure quelle d’arma da fuoco, si possono talora 
far guarire sotto la crosta antisettica (v. Antisepsi), sjDecialmente sul campo 
di battaglia. Ma se esiste la probabilità della lesione del peritoneo , allora 
si deve dilatare la ferita per poterla esattamente esaminare; quindi una buona 
medicatura antisettica offre la migliore sicurezza anche contro i pericoli di 
una posteriore necrosi del peritoneo. Parimenti anche un corpo estraneo deve 
essere rimosso. Con le incisioni, seguendo il canale prodotto dal proiettile, 
si arriva a tratti fino al corpo estraneo e lo si estrae. Se il corpo estraneo 
è avvertibile dall’esterno, allora basta una sola incisione. 

Varii organi dell’addome, segnatamente il colon ascendente con il cieco, 
il colon discendente, i reni e la vescica urinaria, non sono completamente 
rivestiti dal peritoneo , ma in una parte di loro superficie ne sono liberi. 
Questi organi quindi possono essere feriti dalla via dell’addome, rimanendo 
la ferita estraperitoneale. Per lo più trattasi in tali casi di ferite da punta 
o di arma da fuoco; tuttavia anche oggetti con punta ottusa, come il corno 
di un toro furioso , possono raggiungere i detti organi nella loro profondità 
per lo più significante. La vescica urinaria, che nello stato di riempimento 
trovasi relativamente superficiale, è per lo meno quasi sicuramente garentita 
contro le ferite da fendente (M. Bartels). — Il colon ascendente e quello 
discendente possono essere feriti soltanto dal di dietro o dai lati ed il cieco anche 
dalla parte anteriore, senza interessare il peritoneo. I proiettili e le armi da 
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punta , che penetrano nella regione inguinale destra , dopo perforato il m. 
ileopsoas, possono colpire il pezzo d’intestino fuori del peritoneo. La diagnosi 
è assicurata dall’ uscita di gas intestinale o di feci dalla ferita. Ma se il 
canale della ferita è lungo e stretto, e quindi è ostacolata l’uscita delle feci, 
ordinariamente si verifica infiltrazione fecale del connettivo circostante , la 
quale suole uccidere per infezione settica. In altri casi formasi una fistola 
stercoracea, che può guarire spontaneamente o con l’aiuto chirurgico, quan¬ 
tunque le fistole dell’intestino crasso sogliano essere rilevantemente più osti¬ 
nate di quelle del tenue. Minacciando il pericolo della infiltrazione fecale , 
s’intende agevolmente che si deve evitare ogni fasciatura troppo stretta , e 
la ferita sarà piuttosto ricoperta senza compressione con sostanze antisettiche, 
per es. garza all’iodoformio. 

Le ferite estraperitoneali dei reni si verificano dalla parte posteriore per 
mezzo del meccanismo suddetto. Poiché la ispezione del canale della ferita 
sarà molto raramente possibile, esse sono caratterizzate da due fatti: dallo 
scolo di urina dalla ferita e dalla comparsa di sangue nella urina. La rapida 
comparsa della urina accenna ad un’apertura del bacinetto renale. Se man¬ 
cano ambedue i sintomi, allora, anche essendo corrispondente la posizione e 
la direzione della ferita, rimarrà sempre incerto se il rene realmente sia leso. 
Fortunatamente questa incertezza non ha grande importanza , poiché una le¬ 
sione superficiale dei reni non rende per nulla il trauma più pericoloso. In 
questo caso si applicherà rigorosamente la medicatura antisettica. Anche se 
la urina scorre dalla ferita, si può adoperare questa medicatura, la quale però 
non deve comprimere per non provocare infiltrazione di urina ; la medicatura 
deve essere spesso cambiata. Se, ciò malgrado, avvenisse infiltrazione di urina, 
si potrebbe solamente ricorrere ancora alla dilatazione della ferita senza ri¬ 
guardi ed al tamponamento della stessa, con una lasca garza all’iodoformio, (ili 
ascessi, che per avventura si formano, debbono essere aperti non appena ri¬ 
conosciuti. Se, in caso di ferita d’arma da fuoco, il proiettile fosse rimasto 
conficcato nel rene, è giustificato il tentativo di estrarlo quanto più presto sia 
possibile. In generale le ferite dei reni , senz’ apertura del peritoneo , non 
presentano prognosi cattiva. 

Le ferite estraperitoneali della vescica urinaria sono rare; esse, quando 
la vescica è piena , si avverano facilissimamente merce un proiettile o uno 
strumento pungente, che penetri al disopra della sinfisi del pube ; tuttavia 
le ferite da punta in questa località sono straordinariamente rare. In tali 
casi giammai manca lo scolo dell’urina. Le semplici ferite da punta per 1 or¬ 
dinario guariscono molto rapidamente; le ferite prodotte con oggetti più ottusi 
lasciano fistole urinarie per lo più di lunga durata. I proiettili possono per¬ 
venire nella vescica immediatamente o più tardi, e poi possono costituire il 
nucleo d’un calcolo vescicale. Esiste il pericolo della infiltrazione di urina nel 
connettivo del bacino, ma, come pare, non è molto grande. È meglio curare 
le ferite in maniera aperta ; frattanto se esse sono tanto grandi da potersi 
vedere la parete vescicale offesa, si raccomanda di cucire i margini di questa 
e cosi render possibile una cura antisettica ; si tenga presente però che i 
risultati della sutura vescicale non sono stati finora completamente soddisfa¬ 
centi. Nel caso quindi che si ricorra a questo mezzo sarebbe meglio a rac¬ 
comandarsi la sutura a strati della ferita. 

II. Ferite dell’addome semplicemente penetranti. Per il pas¬ 
sato qualche volta si è affermato che le ferite dell’addome non potevano esseie 
perforanti, senza che vi fosse contemporaneamente lesione dei visceri ; ciò 
decisamente non è esatto, la qual cosa può essere affermata con esempli da 
ogni chirurgo sperimentato. Non solamente le ferite da taglio, da fendente 
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e da punta possono senza complicazione dividere il peritoneo , ma anche i 
proiettili strisciano talora innanti alle anse intestinali o camminano in mezzo 
a queste senza ferire l’intestino ; tuttavia in queste ultime -ferite consecuti¬ 
vamente vi è perforazione, poiché la parete intestinale contusa talora in se¬ 
guito si mortifica. 

L,a cavità addominale può essere aperta da varii lati, anche dalla cavità 
inferiore del bacino , come pure a traverso il diaframma , dopo precedente 
lesione del pulmone. Se tali ferite sono abbandonate a sé stesse, in mol¬ 
tissimi casi la conseguenza indispensabile è una peritonite settica mortale , 
poiché una decomposizione, che si sviluppa nella ferita, si diffonde con grande 
rapidità su tutta la sierosa. Frattanto la natura possiede un mezzo eccellente 
per iscongiurare questo triste accidente, cioè il prolasso de’ visceri addomi¬ 
nali, che chiudono ermeticamente la cavità addominale e per l’ordinario ade¬ 
riscono molto prestamente con i margini della ferita. Il caso più frequente 
e più favorevole è lo strozzamento di un pezzo di epiploon, il quale, abban¬ 
donato a sé stesso, o si mortifica in conseguenza di forte constrizione , ma 
il suo avanzo chiude la ferita permanentemente, ovvero si raggrinza soltanto. 
Se un tal caso si presenta subito alla cura, allora con processi antisettici si 
dovrà sempre cercare di ridurre il pezzo d’epiploon e, nel caso che s’incon¬ 
trino difficolta , di dilatare anche la ferita , per chiuderla poi con sutura 
profonda, che comprende anche il peritoneo, fatta con seta antisettica o con 
la sutura a piu strati della parete addominale. Questa restitutio in integrum 
si deve decisamente preferire alla pratica di lasciare l’epiploon nella ferita, 
poiché, in conseguenza della contusione, occasionalmente qualche volta si pro¬ 
ducono ascessi dell’epiploon, perchè il cordone d’omento ben saldato cagiona 
strozzamenti interni, e la cicatrice, dopo l’atrofìa dell’epiploon strozzato, può 
essere la sede di una ernia. Se l’omento e divenuto già livido o gangrenato, 
lo si tira un poco in fuori, lo si lega nei punti sani con il catgut ed in pa¬ 
recchie parti, si escide la parte gangrenata e si rimette il resto nell’addome ; 
ma in tal caso si deve essere certi che la emorragia è frenata e perciò alla 
superfìcie del taglio si deve ancora una volta isolatamente legare ogni vase 
visibile. — Anche gli organi glandulari, come la milza, si possono prolassare. 
Se l’organo è illeso, allora dovrà essere in ogni caso ridotto, sempre che non 
sia alterato ; ma se è livido o gangrenoso, allora si lega il peduncolo. Se fa¬ 
cesse procidenza per caso — ciò che per altro ancora non è stato osservato — 
un rene migrante, in ogni circostanza si dovrebbe asportare. 

Se l’intestino è prolassato, allora lo si riporrà del pari, dopo una dili¬ 
gente disinfezione , ed in tal caso si può essere arditi a dilatare la ferita. 
Nella riduzione si afferrano tra ambedue ghindici le parti prossime alla ferita 
e si cerca d’introdurle a tratti. Avvenuta la riduzione, con l’indice intro¬ 
dotto nella cavità addominale bisogna convincersi che l’intestino non sia pe¬ 
netrato dietro il peritoneo distaccato. Se 1’ intestino è già livido , può es¬ 
sere ciò malgrado ridotto, poiché esso frequentemente ancora si ristabilisce, 
ma conviene assicurarlo, con un’ansa di catgut passata a traverso il mesen¬ 
terio, nelle vicinanze della ferita. Quivi esso si salda, e se consecutivamente 
avviene la perforazione, le feci pervengono più facilmente all’esterno. Natu¬ 
ralmente in queste circostanze non bisogna praticare la sutura della ferita 
addominale. Se 1’ intestino è già gangrenoso , bisogna eseguire la sua rese¬ 
zione, come sarà descritto in seguito. 

Avviene talora che mercè oggetti a punta ottusa, ad es. il corno di un 
toro, la parete anteriore dell’addome è lacerata, in guisa che le anse inte¬ 
stinali tutte si prolassano e si presentano al chirurgo coperte di polvere e 
di sudiciume. In tali casi non bisogna disperare. Si puliscono i visceri e la 
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sierosa con tutta la diligenza possibile a mezzo di liquidi antisettici, si frena 
la emorragia e si cuce la parete addominale quanto più esattamente è possi¬ 
bile. Non raramente si verifica guarigione completa. 

III. Ferite penetranti con lesione dei visceri addominali. 
Sono più frequenti di quelle-del gruppo precedente. Sono prodotte dagli stessi 
meccanismi e nelle stesse direzioni. Se dalla cavità addominale aperta vien 
fuori contenuto intestinale , bile od urina , ovvero se si verifica una forte 
emorragia dalle parti profonde e non dalla ferita stessa delle pareti addo¬ 
minali, oppure se il viscere leso si trova nella ferita, allora la forma della 
lesione è assicurata e trattasi soltanto di riconoscere la sede della lesione 
stessa. — Esaminiamo i singoli organi, che possono essere presi qui in con¬ 
siderazione. 

1. Lo stomaco è aperto quasi esclusivamente da ferite da punta e dai 
proiettili. In quest’ultimo caso il proiettile può perforare doppiamente lo sto¬ 
maco, ovvero cadere nella cavità di questo ed in seguito essere espulso con 
le feci. Quest’ ultima forma è la più favorevole. Una tale lesione si rivela 

mercè il vomito sanguigno, che presto si verifica. 

I movimenti del vomito hanno un risultato favorevole inquantochè essi, 
nelle ferite non molto piccole, producono un prolasso dello stomaco, in guisa 
che il contenuto gastrico si versa all’esterno. In generale e un fatto degno 
di nota che il contenuto dello stomaco non si versa tanto frequentemente nella 
cavità addominale, perchè lo stomaco si addossa subito agli organi vicini. Il 
versamento del contenuto gastrico , la comparsa delle pareti dello stomaco 
nella ferita ed il vomito di sangue, assicurano la diagnosi. Queste ferite, sia 
da punta che da arma da fuoco, anche abbandonate a se stesse talora gua¬ 
riscono completamente, ovvero lasciano una fistola gastrica. Il rinomato cac¬ 
ciatore canadese, sul quale il Beaumont esegui i suoi esperimenti sulla di¬ 
gestione gastrica , è un antico esempio d’una ierita d arma da fuoco dello 
stomaco, la quale, guarita, lasciava una fistola. Ciò malgrado in presenza 
di queste ferite non si consiglia di starsene con le mani in mano. Tutt al 
più le sottili ferite da punta potrebbero essere curate con il metodo d’aspet¬ 
tazione ; anche le ferite per arma da fuoco vietano con sufficiente frequenza 
un procedere attivo. Ma se lo stomaco e prolassato, allora lo si cuce, in 
doppia serie, mettendo in contatto sierosa con sierosa, eseguendo la sutura 
nodosa con punti vicini l’uno all’altro (v. Sutura intestinale), e lo si li¬ 
mette nella cavità addominale. Se le labbra della scontinuità dello stomaco non 
compariscono nella ferita, allora si può dilatare quest’ultima e procedei e come 
si è detto. Le ferite per arma da fuoco richieggono, se non si abbandonano 
a loro stesse , la precedente asportazione dei margini contusi , e ciò , se è 
possibile, mercè due incisioni ellittiche, l’asse longitudinale delle quali cor¬ 
risponda alla direzione longitudinale dello stomaco, ed in seguito si applica 
la sutura. Soltanto nelle grandi perdite di sostanza si avvicineranno i mar¬ 
gini della ferita dello stomaco a quelli della ferita dell’addome e si cercherà 
di ottenere una fistola. Durante la guarigione 1’ alimentazione deve essere 

fatta esclusivamente a mezzo di clisteri. 

2. Intestino. Dagli strumenti pungenti e taglienti l’intestino può essere 

ferito, in modo che la parete può essere divisa soltanto in una piccola parte 
di sua spessezza , rimanendo intatta per lo meno la mucosa. Se tali lente 
sono sooperte, esse debbono essere chiuse con alcuni punti di sutura nodosa, 
la quale però non deve comprendere la mucosa, poiché potrebbe esseie ca¬ 
gione di consecutive perforazioni ; 1’ emorragia, se esiste, deve essere com¬ 
pletamente frenata. Ma di gran lunga più frequentemente la parete intesti¬ 
nale è divisa in tutta la sua spessezza. Sono possibili soltanto tre casi . o 
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l’intestino si prolassa e le feci si versano all’esterno, o l’intestino si addossa 
ad un organo vicino e vi aderisce mercè peritonite adesiva , oppure le feci 
si versano liberamente nella cavità addominale. Il primo caso è il più favo¬ 
revole. Se trattasi di piccole ferite longitudinali o trasversali, allora si chiu¬ 
deranno con la sutura del Lembert, che sarà descritta tra poco, e quando 
fosse possibile in più strati ; nelle ferite trasversali si raccomanda egualmente 
la sutura astrati, che più tardi sarà descritta. Ma se l’intestino è lacerato 
e contuso , ovvero è livido o già gangrenato , allora si deve scegliere o di 
produrre un ano contro natura, che si farà guarire in seguito, o di fare la 
resezione del tratto intestinale leso e degenerato , con un pezzo corrispon¬ 
dente del mesenterio , cadendo sulla parte sana. Non vi è un limite deter¬ 
minato per la estensione della resezione ; si può asportare 1 — 2 cm. d’inte¬ 
stino ed anche 12-24 cm. di esso ; il risultato fortunato dipenderà sempre 
dal latto, se si può conservare tersa la cavità addominale. 11 Baum ha 
asportato anzi un pezzo d’intestino della lunghezza di 137 cm. ma vide mo¬ 
rire più tardi la sua paziente, ed il raggrinzamento renale trovato nel cada¬ 
vere lo pone in relazione cól raccorciamento dell’intestino. Egli quindi pre¬ 
munisce di non andare troppo oltre senza necessità nell’asportazione di pezzi 
d intestino. Se l’intestino ferito si salda con gli organi vicini, alla quale eve¬ 
nienza, del resto, non si prestano affatto le altre anse intestinali, a cagione 
del loro movimento, allora può avvenire la guarigione spontanea o perchè non 
si versano feci, o perchè queste, versatesi, subito sono incapsulate. L’ascesso 
fecale, che vi si forma, può in seguito aprirsi nelfintestino od all’esterno e 
seguire poi lentamente ]a guarigione. Sfavorevolissimo è il pronto versamento 
fecale nella libera cavità addominale , dal perchè esso con assoluta certezza 
deve condurre a peritonite settica mortale. Se, esplorando la ferita, si nota 
questo versamento, Punica salvezza dell’individuo ferito sta nel ricercare il 
tratto intestinale leso , dopo dilatata sufficientemente la ferita addominale , 
nel puliie diligentemente tutta la cavita addominale ed applicare la sutura 
all’ intestino. Se esistono già i sintomi di peritonite , la quale si manifesta 
con dolori, meteorismo, vomiti frequenti di colore che bentosto diventa bi¬ 
lioso e decadimento dei tratti del viso , allora la prognosi è estremamente 
cattiva. Non si dovrà censurare il chirurgo, che in tali circostanze si astiene 
da ogni cura ; ma rimane giusto che anche allora non si ometta almeno l’ul- 
tinm tentativo di salvezza, cioè la diligentissima detersione della cavità ad¬ 
dominale e la sutura, come anche P uso di una piccola quantità di polvere 
di iodoformio. 


La sutura intestinale già fin dagli antichi tempi ha sperimentato 
molte variazioni ; tuttavia provengono dal 1826 gli esperimenti per utilizzare, 
per la sutura, la grande tendenza delle superficie peritoneali ad aderire. Fu 
merito del francese Lembert d’aver rivolto P attenzione su questo fatto ; la 
sua sutura è resa chiara dalla qui annessa figura (Fig. 11) senza ulteriore 
descrizione. Frattanto, poiché a quei tempi con ragione si temeva la perma¬ 
nenza della sutura nella cavità addominale , lo Jobert modificò il processo 
del Lembert, cioè facendo arrivare i fili fin nel lume dell’intestino, siccome 
lo mostra l’altra qui annessa figura (Fig. 12). La sutura del Gely (Fig. 13) 
e soltanto una varietà ingegnosa dell’esecuzione di questo pensiero. Si prende 
un filo munito in ciascuno estremo d’ un ago , il quale è immesso uno per 
ogni lato, all’ angolo superiore della ferita, si fa camminare nel lume inte¬ 
stinale per circa 6 mm. in giù e quivi si fa uscire. Allora i due aghi s’in¬ 
crociano, s’intromettono ciascuno nel foro d’uscita dell’altro e dopo altri 6 mm. 
di cammino nel lume intestinale si fanno nuovamente uscire. In ultimo i mar¬ 
gini della ferita si arrovesciano tanto in dentro da toccarsi scambievolmente 
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le superficie sierose, i fili si tirano e si annodano. — Il desiderio di traspor¬ 
tare 1’ apparecchio di sutura intieramente nell’ intestino, ha ora condotto ad 
altri metodi di chiusura in parte immaginati molto ingegnosamente, dei quali 
possono essere almeno menzionati quello del Béranger-Fèraud — 2 pezzi 
di sughero congiunti mercè spilli stringono i margini della ferita nel lume 

Fig. 11. Fig. 12. 




Se si considerano tutte le suture dal punto di vista odierno, allora e 
chiaro che importa perfettamente nulla di trasportare per quanto e possibile 
la sutura nel lume intestinale , poiché nelle minugie asettiche come anche 
nella seta asettica noi possediamo un materiale, che senza pericolo può es¬ 
sere abbandonato nella cavità addominale. Il far penetrare l’ago fin nel lume 
intestinale decisamente è di pregiudizio , dal perchè di là possono gli 
eccitatori della putrefazione penetrare nel canale di punzione, quivi possono 
provocare la suppurazione e cagionare la perforazione. Perciò nelle feiite 
longitudinali e brevi si preferirà a tutti gli altri il metodo del Lembert; 
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solamente anche qui dovrebbe per lo più raccomandarsi l’applicazione di una 
doppia serie di suture, come impareremo a conoscere più tardi. 

Nelle grandi ferite trasversali, specialmente, e nelle divisioni trasver¬ 
sali complete le condizioni son molto più complicate. Applicando la medica¬ 
tura antisettica delle ferite alla chirurgia dell’intestino, si credette dapprima 
poter soddisfare a tutti i casi con la sutura circolare del Lembert, per mezzo 
del catgut o della seta disinfettata. Ma bentosto si vide che questo metodo 
non offriva sufficiente sicurezza,. specialmente quando l’intestino era infiam¬ 
mato od infiltrato di sierosità; i punti si laceravano, le aderenze si stacca¬ 
vano talvolta nel punto d’inserzione del mesentere e si sviluppava la peri¬ 
tonite settica. Si cominciò quindi ad applicare il metodo d’invaginazione del 
Ramdohr-Jobert, sebbene questo presentasse grandi difficoltà pratiche, poi¬ 
ché d’ordinario non è possibile la distinzione della estremità superiore ed 
inferiore dell’intestino, e che quando fosse invaginato il terzo inferiore, si 
procurerebbe un ostacolo quasi insormontabile al progressivo movimento del 
contenuto intestinale. Questa difficoltà pretende di risolvere il Madelung 
facendo che i punti non perforassero completamente la parete intestinale, 
cioè 3 volte (v. Fig. 15), ma cucendo solamente la sierosa nella plica d’in¬ 
flessione colla sierosa direttamente vicina del pezzo intestinale da invagi¬ 
narsi. In tal caso i pezzi dell’intestino si muovono come una porta sui suoi 
cardini, ed il contenuto intestinale può fluire da ambo i lati. 

Fig. 15. 



Ciò non ostante il Madelung pretende che fosse del tutto bandito il me¬ 
todo d’invaginazione del Jobert come estremamente pericoloso. Una simile 
invaginazione è possibile soltanto quando nelle due estremità dell’ intestino 
il mesentere si trova staccato per una forte estensione; questo distacco però 
lede la nutrizione in modo così rilevante che non di rado, almeno negli ani¬ 
mali, si verifica la gangrena nella parte corrispondente dell’intestino. 

Contro questo modo di vedere si può opporre che il detto metodo nell’uomo 
non ha trovato finora la sua conferma che nel colon, tanto negli estesi di¬ 
stacchi del mesocolon, come son richiesti talvolta per la resezione dello sto¬ 
maco, quand’ anche nella invaginazione del colon risecato, ma che per l’in¬ 
testino tenue non si conosce alcuna osservazione di simil fatta ; si può os¬ 
sei vai e dippiù che la disposizione vascolare in queste due sezioni d’intestino 
è* molto diversa, poiché i vasi per il colon non costituiscono che una sola 
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arcata, mentre nel mesenterio se ne trovano 3 — 5 sovrapposte, di tal che in 
questo è molto maggiore la possibilità dello sviluppo di una circolazione col¬ 
laterale. Ciò non ostante difficilmente si sarà disposti a protestare contro la 
dimostrazione del Madelung con esperimenti sull’ uomo vivente, ma si dovrà 
lasciar cadere in oblio il metodo della invaginazione , ed allora non rimane . 
che la sutura intestinale del Lembert coi miglioramenti del Gussenbauer- 
Czerny , cioè 1’ uso di una doppia serie di punti. In tal modo la chiusura 
diventa straordinariamente sicura. 

Ma anche questo metodo ha i suoi difetti. Per la doppia serie di punti 
si sviluppa nel lume dell* intestino un cercine anulare così rilevante da poter 
opporre un grave ostacolo al movimento del contenuto intestinale. Il Madelung 
cerca di ovviare a questa difficoltà tagliando obliquamente le due estremità 
dell’intestino e poi riunendo (v. Fig. 16). Il Neuber ha esposto un altro 
processo molto assennato. Egli si serve di un tubo osseo decalcificato con 
2 cm. di luce, che nel suo mezzo presenti un sollevamento circolare, e nel 
mezzo di questo un solco anche circolare. Su questo tubo si tirano le due 
estremità dell’ intestino e si riuniscono coi punti del Lembert; questa serie 
di punti viene poi respinta nella solcatura circolare per mezzo di un giro 
che circonda il tubo intestinale , e sopra di questo si applica una seconda 
serie di punti. Il tubo osseo scomparisce dopo alcuni giorni , dopo che ha 
protetto la sutura dalla infezione ed ha impedito alla parete intestinale di 
fare una soverchia sporgenza nel suo lume. 

Fig. 16. 



Per l’esecuzione della sutura intestinale valgono le seguenti regole : 
Dopo di aver aperto la cavità addominale ed aver tirato all’ esterno l’in¬ 
testino ammalato, si distende sull’addome una compressa imbevuta di liquido 
antisettico e si pone su di essa l’intestino ferito. Dipoi si portano dei punti 
attraverso i margini della ferita addominale e si chiudono provvisoriamente 
annodandoli. In questo modo la cavità dell’addome sarà protetta dal versa¬ 
mento del contenuto intestinale meglio che con qualunque altro processo, 
poiché i margini della ferita comprimono sicurissimamente le estremità del- 
l’intestino. Poi si lava con ogni diligenza la ferita e le parti vicine delle 
pareti interne dell’ intestino , finché anche la mucosa può dirsi asettica , e 
quindi si procede alla sutura. Se è necessaria una resezione, si deve anche 
insiememente asportare un pezzo triangolare del mesenterio e di corrispon- 
dente grandezza, e si comincia con la sutura nell’angolo centrale della fe¬ 
rita del mesenterio. Il punto d’inserzione di quest’ultimo sull intestino deve 
esser cucito con cura affatto speciale. E comechè quivi si verificano perforazioni 
con la massima facilità, secondo le raccomandazioni fatte dal Wolfler per la 
resezione dello stomaco, potrà essere conveniente di riunir prima i margini 
della mucosa in vicinanza del mesenterio con alcuni punti applicati dalla 
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parte interna. Come materiale di sutura si farà uso della seta commerciale 
linissima; gli aghi non debbono essere taglienti ma rotondi. Il Madelung rac¬ 
comanda gli aghi da perle inglesi, che portano in commercio il n.° 12 e che 
si dovranno incurvare un poco verso la punta. Nella loro cruna la seta può 
introdursi solamente allo stato secco, ma sarà bollita insieme ai medesimi. 
Dopo aver nettato accuratamente l’intestino cucito e dopo avere spalmata la 
serie dei punti con polvere di iodoformio , si riporrà tutto nella cavità ad¬ 
dominale , e questa sarà chiusa allora definitivamente. Possono servire allo 
scopo i punti provvisorii; ma è preferibile la sutura a molti strati della pa¬ 
rete addominale. In quest’ ultimo caso, come mezzo protettivo antisettico sarà 
sufficiente la pennellazione della linea di sutura con collodio iodoformizzato. 

Le ferite del retto, che contemporaneamente aprono il peritoneo, sono 
pericolosissime; per esse si possono procurare condizioni alquanto più favo¬ 
revoli recidendo lo sfintere fino al coccige (Gr. Simon); così si evita la spinta 
della colonna fecale contro la ferita e cessa il momento favorevole per la 
infiltrazione delle feci ; si raccomanda inoltre un tamponamento solido del- 
r intestino con garza iodoformizzata , fino a che la cavità dell’ addome sarà 
rimasta isolata per peritonite adesiva. 

3. Fegato e vescichetta biliare. Le ferite del fegato e della ve¬ 
scica biliare sono pericolose da una parte per le intense emorragie, e dal- 
1’ altra per il versamento della bile nella cavità peritoneale, per cui si ge¬ 
nera quasi immancabilmente peritonite. Se niente cola dalla ferita , la dia¬ 
gnosi per lo più sarà soltanto di presunzione, in riguardo alla direzione ed 
al corso della ferita ; tuttavia l’indice diagnostico necessario potrà essere 
dato dal versamento intraperitoneale rapidamente crescente nell’ ipogastrio 
dritto , dalla crescente anemia e dal dolore alla regione del fegato. Per lo 
più queste ferite si curano con il metodo d’aspettazione, anche quando sia 
prolassata una porzione ferita del fegato; è meglio fare aderire questa por¬ 
zione alle pareti della ferita addominale. Ma se il fegato ferito è fortemente 
sanguinante ed accessibile all’osservazione in una grande ferita, allora vi è 
l’indicazione per la emostasia. Nelle ferite lacere dovrebbe recare il massimo 
vantaggio l’uso di un tampone di garza iodoformizzata ; non bisogna anzi 
spaventarsi di spingere questo tampone profondamente nella cavità dell’ ad¬ 
dome, purché se ne resti un lembo fuori della ferita esterna ; se la ferita 
sanguinante è semplice , il migliore servizio lo presterebbero alcuni punti 
profondi di sutura con il catgut, a traverso la sostanza del fegato. Frattanto 
questi punti non debbono essere stretti molto, per non lacerare il fegato. In 
tali circostanze anche la ferita dell’ addome dovrebbe essere chiusa con punti 
di sutura. Le ferite della vescica biliare possono guarire, sebbene in rari casi, 
con la formazione di una fistola biliare; tuttavia il processo più razionale, dopo 
assodata la diagnosi, sarà sempre quello della sutura della vescica biliare, la quale 
sarà fatta nello stesso modo come nell’intestino con una doppia serie di punti. 

4. Milza. Anche le ferite della milza uccidono ordinariamente per emorra¬ 
gia e per shok , nè vi sono per esse altri processi che quelli per le ferite 
del fegato. Una milza prolassata e fortemente lesa è meglio estirparla. 

5. Reni e vescica. Queste ferite sono rapidamente mortali per ver¬ 
samento urinoso nella cavità addominale e consecutiva peritonite. Di fronte 
alle ferite renali intraperitoneali si rimarrà spessissimo inoperosi, tanto più 
che ordinariamente desse sono accompagnate da ferite di altri organi. Al- 
l’incontro nelle ferite intraperitoneali della vescica potrebbe almeno pren¬ 
dersi in considerazione il tentativo di chiudere, dopo dilatata la ferita del- 
1’ addome , la ferita della vescica a mezzo di sutura, e di pulire diligente¬ 
mente la cavità addominale. Su questo procedimento non vi sono ancora osser- 
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vazioni ; tuttavia, secondo il Bartels, una tale operazione potette una 
volta salvare la vita in un caso di lacerazione intraperitoneale della ve¬ 
scica, senza ferita esterna. 

Letteratura: Eamdohr (Wolfenbuttel). Moebius, Observationes medicae mis- 
cellaneae theoreticae practicae. Helmstadii 1730 in Haller, Disputat. anatom., Got- 
tingae. 1751, Voi. YI. — 2 ) Gussenbauer e v. Winiwarter. Die partielle Magen- 
resection. Archiv f. klin. Chir., 1876, XIX. — 3 ) M. Bartels, Die Traumen der Harn- 
blase, ibid. 1875. XXII. — 4 ) Czerny, Zur Darmresection. Beri. Klin. Wochenschr., 
1880, Nr. 45 e 48. — 5 ) [Madelung, Ueber circulàre Darmnaht und Darmresection. 
Yerhandl. der deutscheli Ges. f. Chirurgie, 1881, X. — c )Neuber, Zur Technik der cir- 
culàren Darmnaht, ibid. 1884, XIII, — n ) W. Baum, Wie viel Darai kann der Mensch 
entbehren ? Fortschritte der Medicin, 1884, li, Nr. 24. 

Lupo. E. KÙSTER. 

AddOIH6 (Gravidanza dell’), v. Gravidanza estrauterina. 

Adelheidsquelle. La sorgente minerale superiore , spesso designata 
soltanto col nome di “ Adelheidsquelle „ si trova a 774 metri sul livello 
del mare, un miglio ed un ottavo dalla stazione di Tòlz nell’Alta Baviera, da¬ 
vanti alla sorgente di Pfarrdorf, ai piedi del “ Benedictenwand „. L’ acqua, 
che per lo più viene inviata a domicilio per uso di bagni , è un’ acqua sa¬ 
lina , contenente jodo e bromo. Su 1000 parti in peso essa contiene 6,01 
di elementi solidi ; fra i quali predominano il cloruro di sodio 4,956, il joduro 
di sodio 0,0286 , il bromuro di sodio 0,0478 , il carbonato di sodio 0,809, 
l’acido carbonico 409,3 cm. c. La temperatura è di 11,2° C. 

Lo stabilimento di bagni è ben poco frequentato. L’ acqua viene man¬ 
data a domicilio, e viene usata come bevanda nei fanciulli scrofolosi, nonché 
nei casi di tumefazione glandolare, di struma, di metrite cronica ed ooforite, 
come pure quando si tratta di tumori degli organi sessuali muliebri. E degno 
di nota Y asserto del v. Nussbaum , che casi tristissimi di affezioni ossee 
negl’ individui scrofolosi , inviati a lui, a scopo di amputazione , guarirono 
coll’ uso metodico dell’ acqua di questa sorgente. 

Meyer. 9 K. 

* 

Adelholzen. Bagnoli eli’Alta Baviera, mezz’ora dalla stazione Bergen 

nella ferrovia Mùnchen-Salzburg, non lontano dal lago di Chiem e Traunstein. 
Secondo l’analisi del Prof. Buciiner ( 1844), una libbra di acqua delle tre 
sorgenti, appartenenti alle alcaline-terrose, alla temperatura di 7° B. contiene, 
oltre all’ acido carbonico libero : 

Carbonato di calcio . . 1,670 grani 
Carbonato di magnesia 0,180 „ 

Nitrato di potassio . . 0,010 „ 

Cloruro di sodio. . . . 0,090 „ 

Carbonato di sodio . . 0,020 „ 

Solfato di sodio . . . . 0,015 „ 

Solfato di calcio. . . . 0,015 „ 

oltre ad alcune tracce di carbonato ferroso, bromo, acido umico, acido sili¬ 
cico e litio. . . 

Le acque sono usate per bevande e per bagno , ed inoltre si adope¬ 
rano i fanghi ed i bagni di acque madri (fanghi ed acque madri di Traun¬ 
stein), ed inoltre anche i bagni a vapore ed aromatizzati ; vi si beve anche 
il siero di latte ed i succhi di erbe a scopo curativo. 

Adelholzen si trova a 746 metri sul livello del mare , ed è difeso dai 
venti del Nord e dell’ Est; il suo clima è mite, talché la stagione comincia 

Eulenburg — Diz. enciclopedico 
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fin dal primo di maggio. Vi esistono più di 100 abitazioni, case di cura, ece., 
i dintorni sono belli e forniscono la opportunità a gite incantevoli. 

Petteruti. 

Adenia (da , glandola), v. Pseudoleucemia. 

Adenite (ào>jv) infiammazione glandolare, v. Bubone, Linfadenite.— 
A. vulvovaginalis, v. Bartolini (Ascesso del). 

Adenocarcinoma, v. Carcinoma. 

Adenoide della glandola lagrimale, v. Dacriadenite. 

Adenoma (t umore glandolare). Non è difficile d’indicare con una 

definizione formale il posto dell’adenoma nel sistema oncologico: basta sem¬ 
plicemente dire, che nella classe di queste neoformazioni son compresi tutti 
quei tumori, la cui struttura corrisponde al tipo delle glandolo normali. Con 
una tale definizione però non sono affatto allontanate le difficoltà pratiche, 
le quali si presentano nel giudicare specialmente dei singoli casi. Che non 
sia facile sotto questo riguardo determinare i limiti delle neoformazioni spet¬ 
tanti all’adenoma, da una parte per rapporto agli stati ipertrofici delle glan¬ 
dolo, e dall’altra per rispetto ad altre neoplasie, si deduce già dal fatto che 
gli autori hanno assegnato all’adenoma talora una sfera più ampia e talaltra 
una più ristretta. Così per es. il Broca *) annovera in questa classe un 
gran numero di neoplasie; principalmente tutte quelle tumefazioni glandolari 
circoscritte e diffuse, le quali mostrano aumento del tessuto glandolare; per 
contrario il Cornil e Ranvier 4 ) riconoscono come adenomi, solamente quei 
tumori, i quali son costituiti da una vera neoformazione di tessuto glando¬ 
lare, e nei quali è parimente necessario un lussureggiamento della glandola, 
non come esito solamente accidentale, così come si osserva in vicinanza di 
altre neoplasie. Così, per esempio, il caso di alcune escrescenze della glan¬ 
dola mammaria di natura fibrosa o sarcomatosa, in cui può accadere che un 
tumore estirpato in vicinanza del lussureggiamento fibroso o sarcomatoso dello 
stroma glandolare ipertrofico contenga degli acini capaci di proliferare, mercè 
i quali più tardi può svilupparsi una recidiva , la quale può costituire un 
semplice fibroma od un sarcoma. Il Forster :ì ) (distingue tre forme di ade¬ 
nomi : l u quei tumori i quali provengono per proliferazione di singoli lobi 
delle glandole normali ; 2° quelli adenomi , che si formano nell’interno ed 
in vicinanza delle glandole normali per proliferazione del tessuto connettivo; 
8° i tumori di struttura glandolare i quali sorgono indipendentemente dalle 
glandole normali. Presentemente non può essere accettata questa distinzione, 
quando appena, secondo alcuni autori, una neoformazione di tessuto glando¬ 
lare può riferirsi ad una proliferazione di tessuto connettivo ; lo stesso è a 
dire in quei casi ne’ quali in niun modo è constatabile la continuità tra il 
tumore glandolare ed il tessuto normale delle glandole; noi dobbiamo accet¬ 
tare, in seguito alle nuove ricerche fondate su cognizioni istogenetiche, che 
i tumori prendono la loro origine da germi embrionali deviati, provenienti dal 
foglietto glandolare. Questi adenomi eterotopici non sono d’altra parte 
che delle pure evenienze e se si volesse , come nel fatto si sostiene dal 
Thierfelder ,0 ), noverare solamente questi tumori fra gli adenomi, il campo 
di questa specie di tumori diverrebbe molto limitato. 

Per classificare l’adenoma bisogna soprattutto prendere punto di par¬ 
tenza dal concetto generale dei tumori. Sotto questo punto di vista si pos¬ 
sono solamente accettare come adenomi quelle produzioni , le quali presen¬ 
tano una certa indipendenza per rapporto ai tessuti fisiologici, e nello stesso 
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tempo una decisa eterogeneità sotto il riguardo funzionale. Noi naturalmente 
non classificheremo come adenoma un rene , il quale in seguito alla distru¬ 
zione dell’altro aumenti di volume, anche quando in esso notassimo non so¬ 
lamente un ingrandimento, ma una vera neoformazione dei canalicoli urinarii. 
Tanto meno dobbiamo qui comprendere, ciò che tante volte è avvenuto, que¬ 
gl’ingrandimenti delle glandolo mammarie, i quali dipendono dallo sviluppo 
di una ipertrofìa del tessuto glandolare in seguito a momenti etiologici sco¬ 
nosciuti ed ai quali si associa un forte aumento della funzione fisiologica 
rappresentato da una enorme produzione di latte; bisognerebbe in tal caso ri¬ 
tenere anche le mammelle come grossi tumori. Non bisogna neanche classi¬ 
ficare tra gii adenomi le tumefazioni glandolari , le quali si osservano spe¬ 
cialmente sulle mucose in seguito ad irritazioni catarrali, anche quando, svi¬ 
luppate in un modo circoscritto , si delimitano come tumori ; lo stesso è da 
ritenere per quelle cisti glandolari mucose, le quali provengono da una ri¬ 
tenzione di secreto, come per es. si osservano molto frequentemente al collo 
della matrice , e vanno distinte sotto il nome di uova del Naboth. Nei casi 
riferibili a quest’ ultima specie manca appunto la proliferazione attiva , la 
quale insieme alla indipendenza ed all’ abolizione dell’ attività funzionale è 
indispensabile per distinguere il tumore. 

E difficile nei casi testé menzionati, nei quali una neoformazione fibrosa, 
muscolare, sarcomatosa od anche mixomatosa s’infiltra nello stroma di una 
glandola ricca di gemmazioni glandolari , stabilire il carattere fondamentale 
del tumore; talora in questi casi si può solamente sugli esiti ulteriori dello 
sviluppo fondare qualche distinzione. E giustissimo distinguere il carattere 
di questi tumori con un epiteto corrispondente , come per es. Aderto ma 
fibrosum , myxomatosum, myomatosum , sarcomatosum. 

Dall’altro canto è importante che sian tenuti di mira i rapporti del- 
l’adenoma col carcinoma glandolare. L’affinità dell’adenoma col car¬ 
cinoma risalta anche perchè non è affatto rara una combinazione delle due 
neoformazioni. In tal caso insieme a spazii glandolari tipici neoformati ret¬ 
tamente limitati si trovano nel tumore alcune parti con manifesta disposi¬ 
zione atipica e talvolta queste ultime son così poco numerose, che facilmente 
vengon trasandate. In tali casi l’esame istologico delle parti estirpate del 
tumore può dare occasione ad un falso giudizio prognostico. E quand’anche 
si debba concedere che esistano osservazioni indubitabili di adenomi, i quali 
non solo determinarono distruzioni locali , ma rivelarono la loro malignità 
anche per diffusione metastatica , ciò non ostante è indubitabile che alcuni 
tumori descritti come “ adenomi maligni „ si debban meglio classificare tra 
gli “ adenocarcinomi 

Anche nella istogenesi esiste un intimo rapporto tra l’adenoma ed il 
carcinoma. Ed è proprio pei tumori glandolari molto probabile che proven¬ 
gano dalle formazioni glandolari embrionali; in questo modo si spiega meglio 
il loro incapsulamento, contrariamente a ciò che avviene nel tessuto glando¬ 
lare normale , la mancanza del rapporto funzionale con questo tessuto nor¬ 
male , e finalmente anche lo sviluppo già menzionato di tumori glandolari 
senz’alcuna relazione con le glandolo fisiologiche. Se ora dall’altra parte 
si riporta anche lo sviluppo del carcinoma alla proliferazione delle cellule 
embrionali epiteliali e glandolari, le quali sogliono egualmente restare nei tessuti 
già formati (secondo la ipotesi dimostrata con grande acume dal Cohniieim), 
1’ affinità tra 1’ adenoma ed il carcinoma apparirà molto intima ed i casi di 
transizione tra le due specie di tumori diverranno più comprensibili. 

I rapporti anatomici ed istologici dei tumori glandolari 
sono mutabili secondo la sede e la forma del tessuto glandolare, dal quale 
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si sviluppa la neoplasia. In prima linea è da rilevare che 1’ adenoma, il 
quale sorge dall’interno di una glandola o da germi deviati nel profondo dei 
tessuti, per regola si presenta come un tumore bernoccoluto evidentemente 
circoscritto ed incapsulato; molto più raramente si presenta in forma di no¬ 
duli multipli, che infiltrano il tessuto; può decisamente aversi anche lo svi¬ 
luppo diffuso dell’adenoma, il quale invade quindi tutta una glandola, ma 
proprio in tal caso riesce del tutto difficile stabilirne i limiti per rapporto 
alla ipertrofia. Quando il tumore glandolare risiede in organi membranosi, se 
raggiunge un notevole volume, suole svilupparsi in forma di polipi piani o 
peduncolati, i quali in combinazione col lussureggiamento papillare della su¬ 
perficie molte volte prendono un aspetto verrucoso o villoso. Egli avviene* 
anche però che gli adenomi della cute e delle mucose abbiano la loro sede 
nel tessuto sottocutaneo e rispettivamente sottomucoso. 

In riguardo alla struttura istologica, corrispondentemente alle due 
specie principali del tessuto glandolare fisiologico, può distinguersi l’adenoma 
tuboloso ed acinoso. La prima forma si osserva specialmente nelle mem¬ 
brane mucose, le quali posseggono glandolo utricolari , così per es. nella 
mucosa rettale, dove nei corrispondenti tumori glandolari possono spesso os¬ 
servarsi tutte le forme intermedie, dalle glandole utricolari semplici alle glan¬ 
dolo tubolari composte. Anche gli adenomi ovarici, ritenendo che essi si svi¬ 
luppino dai tuboli del Pflùger, fan parte nella loro primitiva disposizione dei 
tumori glandolari tubolari , nell’ ulteriore decorso però, specialmente per lo 
sviluppo delle cisti, il carattere glandolare si perde sempre più e quindi si 
suol designare questi tumori come cistomi (adenoma cysticum). Gli adenomi 
acinosi son più frequenti a svilupparsi nella mammella. 

Nella struttura istologica, per la disposizione degli spazii glandolari, la 
forma degli epitelii che li riveste e la qualità dello stroma, i casi speciali 
presentano molteplici differenze. In generale è decisivo il tipo della sede pri¬ 
mitiva, quantunque avvenga che per es. l’adenoma nella forma dell’epitelio 
presenti certe deviazioni, quando anche queste non fossero dello stesso grado 
di quelle che si osservano nel carcinoma. Lo stroma , corrispondentemente 
alla struttura glandolare, ha per regola un carattere alveolare, che spesso si 
rileva anche all’osservazione grossolana, nella maggior parte dei casi non è 
veramente molto sviluppato, sebbene siano stati osservati dei tumori glandolari 
di forma scirrosa (adenoma fibrosum ). Non è senza importanza per la dia¬ 
gnosi microscopica, la circostanza che per regola nello stroma degli adenomi 
manca quella infiltrazione di cellule rotonde, ed elementi nucleati, che noi ri¬ 
scontriamo spesso nello stroma del carcinoma. Ma si cadrebbe in errore se nella 
struttura dell’adenoma si volesse vedere una ripetizione tipica completa della 
struttura glandolare fisiologica. Il carattere della struttura tipica non ha che un 
valore relativo , specialmente in jDaragone col carcinoma; eli fronte ai tessuti 
fisiologici però spicca abbastanza chiaramente l’analogia, ma ciò non ostante 
anche una decisa atipia del tumore. Così nei luoghi dove normalmente si 
trovano soltanto otricoli glandolari semplici ( per es. nella mucosa intesti¬ 
nale), nella neoformazione si sviluppano otricoli con molte ramificazioni ; 
nelle glandole acinose il tumore mostra bensì una struttura acinosa , ma 
non con quella disposizione regolare della glandola normale. In alcune 
glandole s’incontrano neoformazioni con un tipo tutt’ affatto differente da 
quello dei tessuti fisiologici circostanti. A questa categoria appartengono 
certi adenomi dei reni, i cui spazii glandolari presentano vegetazioni papil¬ 
lari con lunghe cellule cilindriche. E probabile che in questi casi si tratti 
di neoplasie sviluppate da germi incapsulati di altri tipi di glandole. An¬ 
che la relazione dello stroma con gli spazii glandolari è molto differente 
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nell’ adenoma da quella delle glandole normali. Prescindendo dai casi, nei 
quali lo stroma offre i caratteri del condroma, mixoma o sarcoma, esso pre¬ 
senta deviazioni dal normale nella quantità e nella struttura; ciò vale special- 
mente anche per la vascolarizzazione, la quale non di rado presenta uno svi¬ 
luppo molto rilevante, fino alla formazione di spazii sanguigni cavernosi, mentre 
in altri casi può essere molto scarsa (forme dure, scirrose dell’adenoma). 

Per ciò che riguarda le metamorfosi che si verihcano nell’adenoma, esse 
sogliono per lo più corrispondere al carattere della sede ; così nei tumori 
glandolari della mammella non è rara la degenerazione adiposa, mentre negli 
adenomi delle membrane mucose, le metamorfosi mucose degli epitelii glan¬ 
dolari costituiscono la regola; in seguito di queste metamorfosi si determina 
frequentemente la formazione di cisti neU’interno dei tumori glandolari. Che 
anzi per la scomparsa della parete dei singoli spazii glandolari il tumore può 

trasformarsi in una o più grosse cisti. 

Per rapporto all’età la frequenza dell’adenoma non riconosce nessuna 
speciale disposizione in favore di un dato periodo della vita; esso è stato os¬ 
servato alle volte come congenito, altre volte nella prima età, mentre d’altra 
parte lo sviluppo di tumori glandolari tipici è stato constatato in ogni epoca 
della vita, fino all’età più avanzata. Egli è quindi probabile che i tumori 
glandolari, apparentemente sviluppati nella tarda età, provengano da germi fetali. 

Per riguardo alla sede nei singoli organi è stato già notato che frequen¬ 
tissimamente questi tumori sono stati osservati sempre in connessione del tes¬ 
suto glandolare normale, mentre solo eccezionalmente si presentano tumori 
glandolari eterotopici, i quali per altro come regola hanno sempre la loro 
sede in vicinanza di un apparecchio glandolare fisiologico. 

L’adenoma tipico deve essere riconosciuto come una forma di tumore be¬ 
nigno. Appunto perchè son conservati i limiti normali tra epitelio e stroma 
(membrana propria), da una parte la delimitazione locale del tumore co¬ 
stituisce la regola e quindi il nessun timore di una riproduzione dopo averlo 
completamente asportato mercè l’operazione, mentre dall’altra parte, comechè 
le cellule del tumore non possono facilmente pervenire nei vasi sanguigni o 
linfatici, il pericolo di una diffusione metastatica per una via o per 1’ altra 

sarà sempre piccolo. 

Il carattere clinico permette quindi di considerare l’adenoma tipico come 
un tumore benigno. Le neoplasie descritte come “ adenomi distruttivi „ (pei 
es. dello stomaco, Ziegler 3G ) presentano dei punti di passaggio così chiari 
con la proliferazione atipica che essi incondizionatamente dovettero classifi¬ 
carsi tra i carcinomi. Gli adenomi metastatici sono per lo meno stiaoidina- 
riamente rari e non basta questa particolarità per dimostrare la malignità di 
questa specie di tumori, poiché anche altri tumori per se benigni (per esem¬ 
pio condromi), possono determinare metastasi , quando i loro elementi pe¬ 
netrano nelle vie circolatorie e son propagati per via embolica. Il Cohnheim 
riferisce di un caso di gozzo gelatinoso semplice, in cui la massa, 
del tumore era stata trasportata nelle vene e fu constatato lo sviluppo d 
nodi secondarii nelle glandule bronchiali e nei pulmoni. Il Wòlfler ) , 
non senza ragione, ha fatto osservare non potersi escludere la possibilità 
che quel tumore di gozzo apparentemente benigno avesse potuto contenere 
focolai atipici. Dal fatto della frequenza delle combinazioni e transizioni del- 
l’adenoma al carcinoma si deduce la regola pratica generale, che pei quanto 
benigno sia per sè un adenoma tipico, tanto meno si può dubitare che que¬ 
sto tumore in molti casi possa mai passare in una neoplasia maligna, e 
che quindi una estirpazione radicale dei tumori glandolali si cerna 
consigliare in tutti i casi, nei quali essa è possibile e specialmente negli 
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organi, nei quali è frequente lo sviluppo del carcinoma primario , come 
nella mammella. Che del resto in alcuni casi di tumore glandolare affatto 
tipici possano aversi deviazioni rilevanti, si rileva da sè quando si pensa in 
qual modo i polipi glandolari delle mucose possano conservare uno stimolo 
infiammatorio, come essi provochino spesso emorragie e finalmente maltrattino 
meccanicamente il lume dei canali corrispondenti. 

In seguito allo studio che precede sulle proprietà generali dei tumori 

che appartengono al gruppo dell’adenoma, sembra ancora necessario un breve 

sguardo alle singole specie dei tumori glandolari a seconda della loro sede 
negli organi differenti. 


La frequenza delle recidive locali dopo l’asportazione mercè l’opera¬ 
zione di un adenoma, in alcuni casi non è che apparente, poiché, in vicinanza dei 
nodi asportati, si possono trovare originariamente altri tumori glandolari, i quali si svi¬ 
luppano m seguito; osservazioni analoghe esistono anche per altri tumori tipici. Secon¬ 
dariamente vi sono dei tumori glandolari, i quali sono specialmente proclivi alla re¬ 
cidiva a causa della degenerazione sarcomatosa dello stroma; finalmente son da te¬ 
nere m considerazione i rapporti dell’ adenoma col carcinoma. 

I tumori glandolari della cute possono corrispondere nella loro struttura al 
tipo delle glandole sudorifere od a quello delle glandole sebacee {adenoma sudoriparum 
-adenoma sebaceum). Essi si presentano certe volte in forma di escrescenze mammello- 
nate, altre volte si trovano al di sotto della cute come tumori rotondi di vario vo¬ 
lume, che eccezionalmente può oltrepassare nella circonferenza un uovo di pollo. Sulla 
superficie di questi tumori si determinano molto di sovente delle ulcerazioni. L’ade¬ 
noma delle glandole sudorifere è stato osservato in molte parti del corpo, frequente¬ 
mente nella regione del viso; esso si è presentato per lo più come un tumore medio- 
ciemente molle, al taglio del quale si potevano già riconoscere le aperture corri¬ 
spondenti ai dotti glandolari dilatati, dai quali con la pressione venivano fuori 
dei zaffi di epitelii degenerati in grasso in forma di comedoni. Questi tumori per la 
maggior parte erano manifestamente incajDsulati. Microscopicamente è caratteristica 
la jjresenza di canali glandolari tortuosi ed aggomitolati; il cui epitelio corrisponde 
perfettamente a quello delle glandole sudorifere normali. In una parte dei casi non 
trattavasi probabilmente che di un'ipertrofia circoscritta delle glandole sudorifere di 
un punto della cute , mentre che in altri casi non si poteva constatare alcun rap¬ 
porto con le glandole normali. Così si notarono, per es. nei casi descritti dal Thier- 
felder ,0 ), delle masse neoplastiche nella diploe delle ossa della calvaria senza alcun 
rapporto con la cute, le quali erano costituite completamente da tubi glandolari 
corrispondenti alle glandole sudorifere. L’adenoma delle glandole sudorifere è un tu¬ 
more raro; osservazioni relative ad essi furono registrate dal Lebert ■), !Remak 9 ), Ver- 
neuil '), Lotzbeck 8 ), Forster 3 ), Demarquay ’■), Tiiierfelder 10 ), e recentemente fu descritto 
dall’ Ovion 13 ) un adenoma delle glandole sudorifere , il quale si distingueva per una 
completa calcificazione del tumore , in guisa che la sua consistenza era divenuta la¬ 
pidea. Il Domel 3o ) descrive, come poliadenoma maligno delle glandole sudorifere, 
un tumore di origine traumatica nella regione scapolare di una giovanetta a 16 anni, 
il quale presentò molte recidive. La descrizione istologica del caso lascia trasparire 
il dubbio se qui si fosse trattato di un vero adenoma e non per a caso di un sar¬ 
coma rotondicellulare. 


L’adenoma delle glandole sebacee presenta molte volte fasi di passaggio nel 
carcinoma epiteliale della cute, poiché nelle circostanze dei focolai cancerosi di questo 
organo si trovano, ordinariamente delle glandole sebacee ingrandite ed in via di gem¬ 
mazione. Molte volte si è osservato lo sviluppo dell ''adenoma sebaceum nella parete 
di una cisti ateromatosa; sul quale caso il Perls 11 ) ha presentata una contribu¬ 
zione ; anche il Cornil ha fatto notare come non sia del tutto strano che, dopo del¬ 
l’estirpazione di un ateroma, nel sito dell’operazione si sviluppi un lussureggiamento 
del tipo glandolare, il quale si può trasformare in carcinoma. L’adenoma delle glan¬ 
dole sebacee è stato specialmente descritto in un lavoro del Porta u ). 

L’adenoma delle membrane mucose è stato specialmente osservato sulla 
mucosa del naso, ed inoltre in quella delle vie digerenti; esso può quivi svilupparsi 
indistintamente in qualunque sito, mostra però speciale predilezione per lo stomaco, 
per il cieco , ed in singoiar modo pel retto. In tutte queste parti non sono rare le 
semplici ipertrofie circoscritte, e le dilatazioni glandolari ; ed anche queste possono 
svilupparsi come vegetazioni in forma di polipi, come osserviamo nei cosi detti po¬ 
lipi mucosi e cistici, nei quali sono soventi volte niente affatto riconoscibili i segni 
di una vera neoformazione glandolare. 1 veri polipi glandolari mostrano per regola 
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uno stroma molto sviluppato in proporzione, essi sono perciò più duri, e raggiungono 
un volume più significante, spesso in essi si sviluppano vere cisti, le quali sono per 
lo più multiple od anche uniche, di piccole dimensioni. 

Oltre alle membrane mucose menzionate offre anche una speciale predisposizione 
la membrana mucosa dell’utero allo sviluppo degli adenomi poliposi , e segna¬ 
tamente la porzione cervicale di esso, però dobbiamo anche qui distinguere dai veri 
adenomi la semplice ipertrofia delle glandolo , ed anche i polipi mixomatosi, i quali 
spesso son ricoverti da una mucosa ricca di glandolo. La superficie dei poli^u glan¬ 
dolai delle mucose si comporta in modo differente , alle volte è bernoccoluta , alle 
volte è di struttura papillare , in generale essa è coperta dallo stesso epitelio della 
membrana mucosa del punto dove i polipi risiedono ; non pertanto vi ha un’ ecce¬ 
zione, giacché nei tumori glandolai di mucose ricoperte di epitelio cilindrico, quando 
essi pervengano fino in prossimità delle aperture esterne degli organi rispettivi, come 
per es. i polipi glandolati dell’ utero , i quali pendono nella vagina ed anche nella 
vulva, la loro superfìcie è ricoperta da epitelio pavimentoso, mentre gli spazii glan¬ 
dolati del tumore contengono epitelio cilindrico. Per riguardo a dati speciali sulla 
struttura dei polipi glandolati si consulti il lavoro del Billroth 13 ). 

L’ adenoma degli organi glandola ri si sviluppa frequentissimamente nella 
glandola tiroide, come anche nella glandola mammaria, più raramente nella 
glandola lagrimale, nel fegato e nei reni; i cosi detti adenomi della prostata 
sono nella maggioranza dei casi da caratterizzarsi come ipertrofìe, quantunque qual¬ 
che volta si sviluppino da quest’organo decise neoformazioni glandolati, come per es. 
l’autore osservò un adenoma della prostata, grosso al di là di un pugno, in un fan¬ 
ciullo di 12 anni, esso aveva la consistenza di una spugna e mostrava il passaggio 
in carcinoma. Nel testicolo non si riscontra che rarissimamente un adenoma puro, 
più spesso si osserva una combinazione di neoformazione glandolare col sarcoma e 
con altre specie di tumore, come condroma, mixoma, ecc. Lo stesso avviene per certe 
forme di tumori misti della parotide, ed anche della glandola anale. Gli ade¬ 
nomi che si svilupparono dalla glandola pituitaria vennero descritti dal Mùller 1G ) 
e dall’ARNDT 11 ). Gli adenomi della glandola tiroide sono stati recentemente 
osservati in ispecie dal Wòlflf.r 

Le condizioni istologiche dell’adenoma della mammella, con speciale riguardo 
alla loro genesi, sono state studiate nei lavori del Cadiat 2G ), Steudener 2,i ) e Fochier 28 ). 
L’adenoma delle ovaie nei suoi rapporti col cistoma verrà trattato nel corso di 
questa pubblicazione all’articolo “ Cisti „. 

L’adenoma del fegato possiede una letteratura discretamente ricca : vi si distin¬ 
gue una neoformazione a nodi del tessuto eiiatico in forma di focolai incapsulati, 
i quali dunque dovrebbero riferirsi agli adenomi acinosi, dalle forme tubulari più 
rare, le quali probabilmente provengono dai dotti biliari : anche qui si sono osser¬ 
vate trasformazioni in carcinomi. Osservazioni importanti sono state pubblicate dal 
Griesinger e Rindfleisch ,8 ), Friedreich 19 ), Ebertii 20 ), "VVilligk 21 ), Lancereaux 22 ) ed 
altri; si riscontri la minuta esposizione dello Schuppel 

L’adenoma del rene è specialmente trattato nel lavoro di P. Sturm 30 ), e dal 
Weigert 31 ) è stato descritto un caso di adeno-carcinoma congenito. Finalmente è ancora 
da menzionare che in seguito alle ricerche del Kustner 3_ ) una parte dei così detti 
tumori granulanti dell’ombelico contengono delle glandole tubulari, le quali pro¬ 
babilmente si sono originate da lussureggiamenti dei residui del dotto ombelicale. 


Letteratura: *) Broca, Art.: Adénome. Diction. encyclopéd. — 2 ) Lebert, Phy- 
siologie patholog. Voi. I. Paris 1845. — 3 ) Fòrster, Lehrb. d. path. Anat. Voi. I, p. o55. 

*) Cornil e Eanvier, Manuel d" 1 Itisiol. patii. ~V ol. I, pag. 29. — °) E. Wagner, Handb. 
d. allgem. Path. 6, Aufl. pag. 600. - G ) Thiersch, Der Epithelkrebs, pag. 25. Leipzig 
1865. - ’) Verneuil, Arch. gén. 1854, pag. 447. - 8 ) Lotzbeck, Virch. Arch. Bd. XVI, 
pag. 160. - 9 ) Kemak, D. Klinik. 1854, Nr. 16. - 10 ) Thierfelder, Arch. d. Heilk. 
Bd. XI, pag. 401. - ") Perls, Handb. d. allgem. Path. Bd. I, pag. 482. - 12 ) Demar- 
quay, Gaz. des liòp. 1869. - 13 ) Ovion, Rcv. mena. 1879, pag. 16. - u ) Porta, Dei tu¬ 
mori follie, sebacei. Milano 1856. — 14 ) Bock, Virch. Arch. Bd. LXXX, pag. 503. — 
ÌS ) Billroth, Ueber den Bau der Scleimpolypen. 1858. - 1G )W. MùJler, Beob.d patii. 
Instit. z. Jena 1871, pag. 425. - ") Arndt, Virch. Arch. Bd. LVII, pag. 2. - ) Grie¬ 
singer e Rindfleisch, Arch. d. Heilk. Voi. V, pag. 385. — ,J ) Friedreich, Virch. 
Arch. Voi. XXXIII, pag. 48. - 20 ) Eberth, Virch. Arch. XLIII, pag. 1. - ■ V Wiliigk, 
Virch. Arch. Voi. LI, pag. 208. - 22 ) Lancereaux, Gaz. méd. 1868, pag. 52.-) Ma¬ 
li om ed, Transact. of thè patii, soc. Voi. XXVII, pag. 142. — -’) Ivelsch e Ivi e nei, 
Ardi, thè pliys. 1876, Nr. 3.- 25 ) Schuppel, v. Ziemssen’s Handb., Bd. Vili, 1, p. 310. 
- 26 ) Cadiat, Robin, Journ. de Vanat. et de pliys. 1874, pag. 183. - Steudener, 
Virch. Arch. Voi. XL1I.- 28 ) Fochier, Lyon. méd. 1873. Nr. 26.-- ) Cohnheim, \irch. 
Arch. Voi. LXVI1I. - 30 ) P. Sturm, Archiv d. Heilk. Voi. XVII, pag. 133. - ) Vi ei- 
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gert, Virch. Ardi. Voi. LXVII. — 32 ) Kùstner, Virch. Ardi. Voi. LXVIH. — S3 ) Gross 
(Adenom der Mamma), Am. journ. of med . 1879. Oct. — 34 ) Longstreth (tubnlàres 
Cysto-Adenom der Mamma), Philad. med. Tivies, Juli ; Virch.-Hirsch’ Jahresber. 1879, 
pag. 270. — 33 ) Cornei, Gaz. Tiebd. de méd. 1880, pag. 37; Yirdiow-Hirsdì’ Jahresber. 
1880, II, pag. 499. — 3G ) Ziegler, Lehrb. d. path. Anat. 1881, pag. 237. — 31 )Wòlfler, 
Ueber die Entwicklung und den Bau des Kropfes. Berlin 1883. — 38 ) Grawitz, Yirdi 
Ardi., Voi. XCII1, pag. 39. 

D. Morisani. Birch-Hirschfeld. 

Adenopatia (ào'/jv e 7C aBoc,)) malattia delle glandolo. 

Adenosclerosi (à5>iv e o/X>jvcootc) , indurimento glandolare, v. Bu- 

bone, Sifilide. 

Adermia (a e ospjj.a pelle), v. Mostruosità. 

Adesmosi, v. c ute (Malattie della). 

Adiantum. L’erba dell’A. canadense (A. Pedatum, Wild), adoperata 
specialmente in Francia come espettorante e come componente di “ rimedii 
espettoranti „ composti. L’erba di simil fatta dell’A. capillus veneris ( capii - 
laire de Montpellier 1 frauenhaar , maiden-hair ) serve per la preparazione dello 
sciroppo di capelvenere , fatto con l’aggiunta dell’acqua dei fiori di nafa 
della farm. austriaca. 

Adinamia (òSuvaiua, sovrattutto coll’ aggiunta "io scapali = mancanza 
di forze del corpo) si usa solo per indicare lo stato di vera debolezza 
generale del corpo. Allorché havvi sospensione, fissazione o soppressione 
di forze, non si adopera la parola adinamia. Le cause dell’adinamia sono il 
marasma senile ed il marasma dipendente da fatti morbosi, lo stato protratto 
di digiuno, le febbri croniche. Tuttavia quelle forme febbrili, che dal prin¬ 
cipio o subito dopo decorrono con esaurimento, in grado altissimo, delle forze, 
vengono designate fin dai tempi del Brown come asteniche (v. Astenia). 

Meyer . Samuel. 

Adipocera. Con questo nome chiamasi una sostanza composta di acidi 
grassi o loro saponi, che si genera nella putrefazione dei cadaveri in un ter¬ 
reno molto umido o nell’acqua; assai probabilmente perchè in queste circo¬ 
stanze l’aria atmosferica arriva al corpo in decomposizione in quantità molto 
scarsa. 

La presenza dell’adipocera nelle fosse dei cimiteri non è stata con cer¬ 
tezza conosciuta prima della fine del secolo scorso. Il Fourcroy ed il Thou- 
ret *) sono stati i primi a descrivere esattamente la copiosa formazione del- 
l’adipocera nelle fosse comuni del cimitero degl’ “ Innocenti „ a Parigi, avendo 
avuto occasione di osservarla in più di duemila cadaveri esumati in diverse 
epoche negli anni 1786 e 1787. — Le fosse comuni di questi cimiteri ave¬ 
vano trenta piedi di profondità e venti in superficie quadrata. In queste fosse 
erano posti in fila i corpi dei poveri, chiusi nelle casse e così stivati gli uni 
sugli altri che ogni fossa poteva contenere da 1000 a 1500 cadaveri; il con¬ 
tenuto perciò di ciascuna di queste fosse può considerarsi come una massa 
di cadaveri, non separati da alcuno strato di terreno, ma soltanto da due 
tavole della spessezza di circa mezzo pollice. Riempita una fossa, sull’ultimo 
strato di cadaveri si gittava circa un piede di terreno, e ad una certa di¬ 
stanza se ne scavava un’altra. Ciascuna fossa restava aperta per circa tre 
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anni, il tempo, cioè, necessario per riempirla interamente. Poiché lo spazio 
del cimitero era limitato, occorreva, ogni 15, al massimo ogni 30 anni, ria¬ 
prire le fosse, e metterle nella condizione di poter ricevere nuovi cadaveri. 

I becchini che scavavano le fosse di questo cimitero sapevano, per lunga 
esperienza, che questo periodo di tempo era insufficiente per la completa 
scomposizione dei cadaveri. All’apertura di una di queste fosse comuni, ripiena 
e rinchiusa da 15 anni, si trovavano le bare ben conservate nella loro forma 
e solidità, i cadaveri in esse contenuti non erano così completamente putre¬ 
fatti , come ordinariamente in altri cimiteri dopo un tempo così lungo ; ma 
nel fondo della cassa si trovava una massa grigio-biancastra, appianata, cir¬ 
condante le ossa, che aveva l’aspetto di cacio bianco, ed al tatto era untuosa. 

I francesi chiamarono questa sostanza adipocire ( adipocera ) , ed il pro¬ 
cesso della sua formazione anche col nome di saponificazione cadaverica. 
Esaminando più esattamente questi cadaveri così trasformati il Eourcroy 
trovò le seguenti cose : non in tutti egualmente era progredita la trasforma¬ 
tone. — Alcuni in mezzo alle masse bianche di grasso contenevano tuttora 
parti muscolari, che si riconoscevano alla loro struttura fibrosa ed al loro 
colorito rosso; invece in quelli completamente trasformati si trovava dovunque 
la sostanza grassa grigio-biancastra in parte molle, in parte secca, che lascia- 
vasi rompere in pezzetti porosi. Di membrane, di muscoli, di tendini, di vasi 
e di nervi non esisteva più traccia. Tutte le parti della cute erano trasfor¬ 
mate , i legamenti ed i tendini che fissavano le ossa erano completamente 
scomparsi od avevano perduto la loro tenacità. Invano si andava in cerca di 
una cavità addominale. I comuni tegumenti ed i muscoli di questa regione, 
come tutte le altre parti molli, erano trasformati in adipocera, infossati e 
spinti verso la colonna vertebrale, in modo che la parte appariva appianata 
e, scomparso lo spazio pei visceri, ordinariamente non si trovavano neppure 
tracce di questi ultimi. — Nel maggior numero dei cadaveri erano scomparsi, 
spesso senza restarne traccia, lo stomaco, il canale intestinale, la vescica e 
per fino il fegato, la milza, i reni e l’utero; solo qualche volta nelle regioni 
del fegato e della milza si trovavano masse irregolari di adipocera di diversa 
grandezza. La circonferenza del torace era appianata e come tutti gli altri 
organi schiacciata; le costole, perduta la connessione con le vertebre, pog¬ 
giavano sulla colonna vertebrale, non si potevano più distinguere la pleura, 
il mediastino, i grossi vasi, la trachea, i polmoni ed il cuore; tutti questi 
organi spesse volte erano completamente fusi ed in massima parte scomparsi; 
al loro posto non si trovavano che alcuni piccoli pezzi di materia grassa, 
rossa o brunastra, che fu considerata come il prodotto della decomposizione 
dei visceri imbevuti di sangue e di altri umori. Qualche volta nella cavita 
toracica fu trovata una massa di adipocera irregolarmente rotondeggiante, che 
accennava al residuo di un cuore molto adiposo; in altri casi fu trovata in 
una metà del torace una massa ovoidale di adipocera, che si sarebbe formata 
per forte imbibizione di succhi linfatici in un lobulo polmonare. Sulla parete 
anteriore del torace delle donne si vedevano soventi le mammelle molto adi¬ 
pose trasformate in una massa adiposa uniforme e di colore bianco. 

La testa era coverta da adipocera, la faccia d’ordinario non era più li¬ 
conoscibile, nella bocca non esisteva più nè la lingua, nè il palato molle; i 
legami articolari delle mascelle distrutti, e le mascelle coverte da zolle ine- 
golari di grasso, nelle cavità orbitarie residui di grasso bianco, anche il cuoio 
capelluto mutato in grasso. Nella cavità del cranio era vi sempre il cervello 
di colore nerastro alla superficie, ed aveva subito il processo di saponifica¬ 
zione, al pari degli altri organi. 

Secondo il Thouret i principali fenomeni della metamorfosi in grasso si 
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succedono nell’ordine seguente: prima a saponificarsi è la pelle. In principio 
esiste ancora il suo tessuto fibroso, mentre il pannicolo adiposo sottocutaneo 
si vede già bianco; ed anclie esso, durante la metamorfosi, si mostra di tratto 
in tratto giallo. Quando la pelle ed il pannicolo adiposo si sono già meta¬ 
morfosati, i muscoli mostrano ancora per qualche tempo il loro colorito pro¬ 
prio, 1 visceri si possono ancora riconoscere a lungo nelle loro cavità e si 
vedono in principio solo afflosciati, disseccati e diminuiti di volume: ben presto 
si trasmutano anch’essi, e si vedono tracce di adipocera, la-cui quantità aumenta 
a poco a poco. Dopo che tutte le parti carnee hanno subita la loro meta¬ 
morfosi, la nuova sostanza conserva ancora un aspetto fibroso, e solo quando 

di questo aspetto è scomparsa fin l’ultima traccia, si può dire che la sapo- 
nificazione è completa. 

Spinti dalle comunicazioni del Fourcroy si cercò da per tutto l’adipo¬ 
cera, ed, a quanto pare, la si trovò abbastanza spesso. 

Così venne osservata e descritta la frequente presenza dell’adipocera nel 
camposanto eli S. Pietro a Graz dal Dr. J. Kratter 2 ). Il terreno di questo 
camposanto e quasi tutto argilloso. Vi si scavano quasi ogni giorno ossa co- 
veite da quantità più o meno grande di adijoocera, ed abbastanza spesso vi si 
feceio esumazioni, in cui i cadaveri si vedevano mutati per la massima parte 
in adipocera. In due casi di avvanzata formazione di adipocera , di tutto il 
cadavere erano rimasti risparmiati solo le mani ed i piedi; i corpi di questi 
cadaveri si vedevano come schiacciati sotto un grave peso, mostravano qua 
e la le impressioni del tessuto della biancheria , specialmente spesso nelle 
anche e nelle natiche , in alcuni aderivano fortemente alla sostanza del ca¬ 
davere residui fracidi di pezzi di abiti. Tutta la superfìcie del corpo pel ter¬ 
reno che la copriva era di colore nero, grigio o bruno; sotto questi strati di 
teneno vi era 1’ adipocera in forma di una sostanza bianca o grigia , gru¬ 
mosa, e talvolta untuosa quando era umida, che aveva odore come di muffa. 
Le forme esteriori erano talmente ben conservate che si potevano facilmente 
riconoscere le singole parti del corpo. Facendo dei tagli attraverso le masse 
fino alle ossa, per es. all’ antibraccio ed alla coscia , la sostanza si vedeva 
non di rado nelle sue parti più profonde di colore alquanto giallo rossastro, 
e spesso da una stilatura longitudinale non che dalle molte maglie si po¬ 
teva riconoscere il primitivo tessuto muscolare con molte fasce e sepimenti 
connettivali; da per tutto però la sostanza aderiva alle ossa, le quali, a causa 
della completa distruzione dei legamenti articolari e per la mancanza del 
periostio, se ne potevano facilmente liberare. Per questa stessa ragione anche 
la testa avea perduti tutti i suoi legamenti che la tenevano congiunta al 
tronco, e si poteva staccare senza il menomo ostacolo, e le vertebre cervi¬ 
cali superiori restavano connesse alla testa mercè le masse di adipocera del- 
1’ occipite e della nuca. Sulla testa, in corrispondenza del cuoio capelluto si 
trovava un mediocre strato di adipocera , nelle cavità orbitarie piccoli am¬ 
massi di adipocera bianca, come pure nella regione dei pomelli e delle guance 
un mediocre strato di essa. Lo sterno compresso contro la colonna verte¬ 
brale, le costole fortemente stivate l’una contro l’altra, coverte in parte so¬ 
lamente dal terreno , nelle regioni laterali e posteriori del torace s’infìgge¬ 
vano nell’ adipocera e stancavano in essa la loro impronta. Dei polmoni e 
dei visceri del mediastino esistevano pochi residui nastriformi aggrinziti, di cui 
non era più riconoscibile con esattezza la primitiva natura. Nei casi di com¬ 
pleta metamorfosi si riconoscevano ancora perfettamente bene il cuore con 
residui dei seni e i grossi vasi, e la sua parete anteriore e posteriore, non 
che il setto , formavano masse di adipocera corrispondenti alla primitiva 
spessezza del miocardio. La cavità addominale era sempre aperta, dei visceri 
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addominali esisteva (però non sempre) una massa di adipocera irregolare di 
color giallo cereo, che corrispondeva al fegato; del resto si trovavano qua e 
là residui coriacei nastriformi aggrinziti dei grossi vasi addominali e di al¬ 
cune parti dell’ intestino ; in un caso esisteva la cisti urinaria in forma di 
una vescica gonfiata , poco più grande del pugno di un uomo , disseccata 
come pergamena e vuota, gli organi sessuali mancavano. I tegumenti addo¬ 
minali, la pelle ed i muscoli del dorso, delle natiche, dell’antibraccio e delle 
gambe, mutati fino alle ossa in adipocera. 

La presenza dell’adipocera nei camposanti fu osservata in questi ultimi 
anni abbastanza spesso anche nelle esumazioni fatte in Sassonia , come ri¬ 
sulta dalle comunicazioni del Dr. H. Reinhard 3 ). La formazione dell’adi¬ 
pocera si verificò anche qui solo nei terreni argillosi. Si esaminarono in tutto 
79 cadaveri sotterrati in terreno argilloso, ed in 16 di essi si trovò forma¬ 
zione più o meno estesa di adipocera. Di questi cadaveri 4 erano stati sep¬ 
pelliti da circa tre anni, gli altri invece da tempo notevolmente più lungo, 
cioè 7 a 21 anno. 

Un caso interessante di formazione di adipocera fu osservato dal Prof. Reu- 
bold a Wurzbur'g e comunicato in una lettera al Prof. E. Hofmann a Vienna, 
ed io riporto dalla lettera, gentilmente messa a mia disposizione, quello che 
segue.—Il caso riguarda una vecchia seppellita nel 1868 nel camposanto di 
Wurzburg ed esumata per volontà dei suoi parenti nel 1878 per passarla in 
un’ altra fossa. Il terreno della fossa è secco anche alla profondità di due 
metri , ha il colore grigio bleu che hanno in generale le terre calcaree a 
Wurzburg, ed è formato da pietre grandi e piccole (calce), e bricioli di ar¬ 
gilla, duri e fortemente ammassati (così detti argilla ardesiaca), dello stesso 
colore grigio bleu, non vi è sabbia. La bara si riduce in grossi pezzi di ta¬ 
vole (abete), il legno è secco e fracido. 

La completa assenza della sabbia nel terreno di questa fossa la contro¬ 
distingue dalla maggior parte delle altre di quel camposanto, la cui terra 
contiene per lo più della sabbia. Sei esumazioni fatte in diversi altri punti 
(in parte anche vicini alla fossa testé detta) mostravano i cadaveri in preda 
all’ ordinario processo di disfacimento , si trovavano sopra parti dello sche¬ 
letro, completamente staccate, strati più o meno spessi di una massa di odore 
putrido , secca od anche untuosa ; di visceri non esisteva traccia , tranne 
piccoli residui e depositi neri sulle vertebre, invece si trovavano in parto 

residui di cervello ridotti in forma di unguento. 

Aspetto affatto diverso aveva il cadavere sopra citato, trasformato in 
adipocera. Questo mostrava, messe a nudo le parti del teschio corrispondenti 
alla faccia, gli altri pezzi grandi dello scheletro coverti e connessi da grande 
quantità di una massa bianco-grigiastra, la coscia aveva per es. la grossezza 
della gamba di un vivo. Nel mettere il cadavere nella nuova fossa i residui 
cadaverici esistenti ne riempivano la metà inferiore. 

Le masse di adipocera sono secche, grigie esternamente, completamente 
bianche nell’ interno , da per tutto simili ad una spugna con fori e ca¬ 
vità grandi e piccole , per lo che molto leggiere come pasta di carta dis¬ 
seccata. 

Le ossa sono disgiunte nelle articolazioni e mantenute in sito solo da 
masse dure di adipocera , che fanno ancora in certo modo vedere lo forme 
dell’individuo vivo. Così l’insieme scheletrico della regione delle spalle è 
ancora quasi interamente conservato, e la scapola con la clavicola, il braccio con 
alcune costole conservano i loro rapporti e spiccano dal cadavere insieme alla 
massa delle parti molli, le quali si possono staccare a strati e le ossa ap¬ 
paiono al disotto come se ne fosse fatta una preparazione anatomica, e negli 
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strati par di riconoscere ancora qua e là le fasce dei muscoli. Di visceri non 
esiste traccia, le ossa delle mani e dei piedi sono isolate. 

Pare ohe la formazione dell’adipocera nei camposanti sia più frequente 
di quello si dovrebbe ammettere stando alle poche comunicazioni fatte finora 
al riguardo. Conosco p. es. molti siti nella Slesia, nei cui camposanti si sono 
trovate^ note voii masse di adipocera. Nel Freudenthal (Slesia austriaca) 
nei 1878 si fece la esumazione di molti soldati prussiani morti di colera du¬ 
rante la guerra del 1866 e seppelliti in fosse particolari, per apparecchiare 
le tosse pei nuovi cadaveri, siccome era consuetudine di fare ogni dodici anni 
In questa occasione si osservò che il disfacimento, nel terreno umido mel¬ 
moso esistente in questo punto del camposanto, non era completo, ed in cia¬ 
scuna fossa si trovarono grandi masse di adipocera. Il becchino che scavava 
le fosse di questa città, uomo vecchio e molto valente nel suo mestiere mi 
disse che egli aveva già trovato adipocera nel camposanto, però solo in’al¬ 
cune fosse che si trovavano per tutto l’anno in un terreno melmoso molto 
umido; negli altri punti del camposanto, in cui il terreno era secco ed abba¬ 
stanza poroso, non aveva mai trovato adipocera , sebbene in questo campo¬ 
santo, a causa del piccolo spazio, prima che si fosse allargato poco tempo fa 
si facessero quasi ogni giorno esumazioni e tutte alla sua presenza e .col suo 
concorso. Lo stesso becchino mi disse inoltre che aveva osservata una grande 

quantità di adipocera, in generale, solo dopo la decomposizione d’ individui 
grassi ben nutriti. 

Anche nei camposanti di alcune piccole località in vicinanza del Freu- 
denthal si trovò non di rado adipocera nelle fosse, ed in questi ultimi tempi 
non raramente è avvenuto che il becchino del vicino villaggio portava a ven¬ 
dere al farmacista del Freudenthal parecchi kili di adipocera sotto il nome 
di spermaceto. Un fatto simile è riferito dal KùChenmeister *). La moglie di 
un becchino portò a vendere una quantità di adipocera per farne pomate ed 
unguenti ad un farmacista di una piccola città tedesca, ma questi, nel farsi 
a . romperne un poco^ con le dita per appressarle al naso ed alla bocca e sag¬ 
giare la merce, sostò, perchè gli venne il sospetto che si trattasse di adipo¬ 
cera del camposanto, e di essa, come poi assicurò, si servì per la lampada 
invece dell’olio e per fare il grasso per gli stivali. 

. Se condo notizie degne di tutta fede, avute da medici e da farmacisti, 

1 adipocera è usata da molto tempo nei paesi di montagna della Slesia come 
medicina. I mediconzoli di questi paesi, fra cui figurano non di rado i bec¬ 
chini che scavano le fosse, amministrano cioè internamente ai loro ammalati 
1 adipocera sospesa nel vino come un eccellente diaforetico, secondo essi. 

Da tutte le osservazioni fatte finora la formazione dell’adipocera si ve¬ 
rifica nei camposanti, quando, in seguito ad una determinata qualità del ter¬ 
reno e delle proporzioni dell’acqua del sottosuolo (terreno melmoso, posizione 
elevata e stagnazione dell’acqua sotterranea), si altera il normale processo del 
disfacimento. I canrposanti nelle cui fosse accade formazione di adipocera non 
corrispondono al loro scopo. G. Kratter 2 ) si esprime a questo riguardo nel 
seguente, modo. “ i camposanti in cui si forma adipocera si debbono dichia¬ 
rare disadatti al seppellimento dei cadaveri, perchè contrarii agli scopi igie¬ 
nici della sepoltura, e sono un orrore estetico „. 

L’adipocera si e osservata anche spesso nei cadaveri rimasti a lungo 
sotto l’acqua e che subiscono in essa il loro processo di decomposizione. A 
questo riguardo il Prof. E. Hofmann ha pubblicate osservazioni, molto inte¬ 
ressanti in questi ultimi anni , relative a due scheletri umani tratti dal- 
1 acqua, le cui ossa erano mantenute insieme da scarsi residui di parti molli. 
Nel primo caso i residui cadaverici erano costituiti dal torace ridotto quasi 
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completamente a scheletro staccato tra la 7 a e l’8 a vertebra toracica, cui era 
unito lo scheletro dell’ arto superiore sinistro, inoltre dal bacino circondato 
dalle parti molli di cattivo colore, immensamente puzzolenti (secondo Skatol), 
con la porzione lombare della colonna vertebrale, le quattro vertebre toraci¬ 
che inferiori, e le ossa degli arti inferiori qua e là messe a nudo e circon¬ 
date da residui di parti molli putrefatte. La testa con le cinque vertebre 
cervicali superiori mancava completamente, come pure mancavano le ossa 
dell’arto superiore destro e tutte le ossa della mano sinistra fino al cunei¬ 
forme. Di parti molli si trovavano sulla cassa toracica strisce di una massa 
come adipocera, senza una struttura riconoscibile al microscopio, della lar¬ 
ghezza della mano, spesse due fino a tre dita trasverse, che covrivano il lato 
posteriore della colonna vertebrale e decorrevano parallele ad essa. Tutto il 
bacino e la porzione lombare della colonna vertebrale, non che gli arti infe¬ 
riori , specialmente le due cosce, erano circondati da una massa simile , 
molto puzzolente, che faceva riconoscere ancora le forme delle natiche, ester¬ 
namente di colore brunastro sporco, alquanto granulosa, ed al taglio presen¬ 
tava l’aspetto grossolanamente granuloso che si osserva nella stearina. Il ca¬ 
davere, come si potette stabilire assicurandone l’identità, era rimasto sei 

mesi sott’acqua. 

Il secondo caso era relativo a residui cadaverici rinvenuti nel canale del 
Danubio a Vienna, costituiti dallo scheletro di un adulto, al quale delle ossa 
grandi mancavano solamente le tibie dei due lati e le ossa dei piedi. All oc¬ 
cipite ed alla nuca, nelle guance e nelle due cavita orbitarie esisteva in di¬ 
versa spessezza una massa di adipocera facilmente staccabile dalle ossa, la 
cassa toracica nel dorso e nel lato destro, non che nelle spalle, era coverta 
da uno strato di adipocera disposto-a corazza, della spessezza di due fino a 
tre dita trasverse, granuloso alla superficie, di color bruno sporco, duro, e 
risuonante alla percussione; all’interno l’adipocera si mostrava grossolana¬ 
mente granulosa, quasi bianca, lucente come grasso ed untuosa al tatto , e 
molto puzzolente. Le due spalle, l’antibraccio non che il terzo superiore del 
braccio erano come foderati da uno strato di adipocera, che in qualche punto 
presentava la spessezza financo di tre dita trasverse, molte volto intei 1 otto; 
egualmente il bacino trovavasi immerso in grossi strati di adipocera ma. fa¬ 
cilmente staccabili, che circondavano anche a ino’ di guaina la metà superiore 
delle ossa delle cosce, cosicché nell’insieme si poteva riconoscere la forma 
delle anche e delle cosce. Gli estremi inferiori dei femori sporgevano molto 
al di fuori di questa guaina e nel sinistro la rotula era ancora attaccata ai 
suoi tendini. In questo caso non si potette stabilire l’identità, il parere dato 
sui reperti anatomici fu che i residui cadaverici appartenevano ad un uomo 
di circa 50—60 anni, e che il cadavere era rimasto sei mesi ed anche piu 

nell’acqua. % 

Da quanto finora si è detto risulta che si può a volontà produrre adi- 

pocera da determinate parti di cadavere di uomo e di animali, sia seppellen¬ 
dole in un terreno umido denso, sia ponendole sotto l’acqua, e lasciando vele 
putrefare per parecchi mesi. Si sono spesso ottenuti anche preparati di adi- 
pocera mettendo parti di cadavere nei tini da macerazione, specialmente m 
questi ultimi tempi, per studiare il processo di formazione dell’adipocera. bi 
sono occupati della preparazione dell’adipocera in siffatto modo il Gibbs ), 
Quain 7 ), Wetherill 8 ), Virchow 9 ) ed infine più specialmente J. Kratter ). 

Le analisi chimiche istituite per determinare la natura dell’adipocera 
hanno stabilito che essa è molto analoga al grasso naturale ordinano, che 
esiste nel corpo dell’uomo e di molti animali, e proprio specialmente in gran 
copia nel pannicolo adiposo. Il Fourcroy ») che fece pel primo 1 analisi chi- 
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mica della cera del cadavere, crede che debba classificarsi in generale con 
lo sparmaceto e col grasso che si ottiene dai calcoli biliari, quella che egli de¬ 
nominò adipocera, ma lo Chevreuil ») dimostrò che queste tre sostanze sono 
essenzialmente diverse l'una dall’altra per la loro natura chimica, e che la 
cera cadaverica rappresenta o una miscela di acidi grassi liberi, o una mi¬ 
scela di sapone di questi acidi a base di ammoniaca e di calce. Le ricerche 

j —ij ^ j 1^ massima parte le osservazioni dello Che- 

veeuil. Cosi il Wetherill •) trovò che l’adipocera di pecore, rimaste sepolte 

per 10 anni m un terreno umido, era costituita da acido oleico ed acidi grassi 
solidi; nel grasso cadaverico umano, da due fosse scavate l’una da 15 anni 
l’altra da 5—6, egli trovò acido oleico, paimitico e stearico; infine dall’ana- 
lisi di un saggio di adipocera fossile del Bison americanus risultò eh’essa 
era costituita da sapone di calce degli acidi grassi ordinarii del sego. 

W. Gregory 12 ) analizzò l’adipocera di un porco rimasto sepolto per 15 anni 
sul pendio di un’altura; era costituita esclusivamente da acido stearico, oleico 
e margarico, non conteneva glicerina nè ammoniaca, nè altre basi. L’Ebert ,3 ) 
trovò in un’ adipocera 1 % di ammoniaca, 6 °/ 0 dell’ adipocera (risultante dai 
tessuti ecc.) insolubile nella potassa caustica, inoltre degli acidi grassi, trovò 
prevalentemente il paimitico ed il margarico ed un acido che fonde ad 80° C., 
che, secondo l’analisi, è da considerarsi come acido ossi margarico 

^34 O 3 ); PEbert non trovò nè acido oleico nè glicerina nell’adipocera. E, 
Bamberger ha analizzato nel mio gabinetto un pezzo di adipocera trovato ad 
Innsbruck nello scavare le fondamenta di una fabbrica, e cedutogli dal pro¬ 
fessor Hofmann dalla sua raccolta. Questo pezzo si sciolse facilmente nell’al¬ 
cool a caldo lasciando una certa quantità di residui dei tessuti, la soluzione 
non dette all’analisi nè glicerina, nè ammoniaca, nè alcun’altra base, con¬ 
teneva piuttosto solo acidi grassi ed una quantità molto piccola di sostanze 
coloranti. Riuscì facile di separare con un metodo adatto e riconoscere gli 
acidi oleico e paimitico, non fu invece possibile ottenere l’acido stearico, seb¬ 
bene si fosse consumata la maggior parte dell’adipocera, e si fosse usata la 
massima cura nella precipitazione parziale con acetato di magnesia. Questa 
adipocera di Innsbruck si deve quindi riguardare come una miscela di acido 
paimitico ed oleico in cui predomina notevolmente il primo. 

Anche io ho analizzato un pezzetto di adipocera avuto a Wurzburg dal 
Prof. Reubold nella sopra descritta esumazione di un cadavere mutato in 
adipocera. Esso si sciolse solo a metà nell’alcool, la soluzione conteneva acidi 
oleico, paimitico e stearico liberi, mentre la porzione indisciolta era formata 
da residui di tessuti animali e vegetali, ed i saponi di calce dei tre detti 
acidi ; quest adipocera devesi quindi riguardare come una miscela di acidi 
grassi e saponi di calce. Finalmente io ho esaminato anche le due masse 
di adipocera, che si rinvennero nei due cadaveri tolti dall’acqua, descritte dal 
Prof. E. Hofmann. L’analisi dimostrò per tutte due che erano una miscela 
di acidi oleico, paimitico e stearico. 


Le analisi chimiche dell’adipocera menano quindi a conchiudere che essa 
o sia una miscela degli acidi che esistono nei grassi naturali dell’organismo 
animale, ovvero che essa rappresenti una miscela di saponi di ammoniaca o 
di calce dei detti acidi. Solo 1’ Ebert è giunto ad un risultato diverso, avendo 
trovato, come già abbiam detto, in un’adipocera da lui analizzata, oltre all’a¬ 
cido paimitico, altri due acidi non ancora dimostrati finora nei grassi animali, 
cioè il margarico e l’ossimargarico. 

Come risulta dalla descrizione pubblicata sui cadaveri mutati in adipo¬ 
cera, questa sostanza ha certamente per lo più il colore bruno oscuro del 
terreno rimasto attaccato, nello interno invece è bianca 0 bianco-giallastra , 
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abbastanza dura e friabile; dà sensazione di grasso sotto il tatto e riscaldata 
debolmente si rammollisce; avvanzando il calore si fonde completamente quando 
è formata solo da acidi grassi liberi; nel qual caso si scioglie anche com¬ 
pletamente nell’etere, non che nell’alcool a caldo; anche i saponi ammonia¬ 
cali si sciolgono nell’alcool, invece quelli di calce sono insolubili in questo 
solvente. E però, quando una massa di adipocera è formata da una miscela 
di acidi grassi liberi e saponi di calce, i primi si sciolgono nel trattamento 
alcoolico ed etereo, i secondi restano insoluti; ma questi, trattati con acido 
cloridrico diluito a caldo, si scompongono, gli acidi grassi si isolano liberi, 
e si possono anche sciogliere con l’alcool e con l’etere. 

Si è molte volte discussa e cercata di risolvere sperimentalmente la qui- 
stione del materiale e dei processi chimici dai quali si produce l’adipocera, 
però non si è finora giunto ad un modo di vedere comune, ma piuttosto le 
opinioni sono divise in due campi. Gli uni credono che l’adipocera si .pro¬ 
duca esclusivamente dal grasso preformato negli organi e sia quindi niente 
altro che prodotto di metamorfosi di questo grasso, mentre gli altri ammet¬ 
tono che anche dagli albuminoidi degli organi, mediante un processo chimico 
non ancora per altro spiegabile, si formino acidi grassi di ordine superiore, 
come il paimitico, l’oleico e lo stearico. Pei primi quindi l’adipocera è il pro¬ 
dotto della saponificazione del grasso già esistente, per gli altri e anche il 
prodotto di metamorfosi delle sostanze albuminoidi. 

La formazione dell’adipocera dal grasso neutro esistente nell’ organismo 
si può intendere nel senso che il grasso, per l’azione di fermenti della pu¬ 
trefazione, assorbendo acqua si sdoppia negli acidi grassi e glicerina, allo 
stesso modo che avviene la decomposizione dei grassi per opera del fermento 
pancreatico, e trattando artificialmente i grassi con vapore aqueo a tempera¬ 
tura molto alta. La miscela degli acidi grassi isolati può subire svariati cam¬ 
biamenti per le influenze esterne. Innanzi tutto diventa sempre più. povera 
di acido oleico, perchè questo, a causa della sua facile alterabilità si ossida 
man mano sotto l’azione dell’aria; nelle adipocere antiche si trova quindi 
solo poco e talvolta niente acido oleico. Gli acidi grassi possono inoltre unirsi 
con l’ammoniaca che si forma nella scomposizione dei corpi albuminoidi, e 
passare quindi in sapone di ammoniaca, i quali per l’azione di acido carbo¬ 
nico si scompongono alla loro volta isolando gli acidi grassi, ovvero pel con¬ 
tatto a lungo con acqua di calce si mutano in sapone di calce. Si vede cno 
la genesi dell’adipocera dal grasso si può spiegare in modo semplice e fa¬ 
cile, l’equazione chimica della scomposizione del grasso per opera di fei menti 
con assorbimento di acqua si può, p. es. per la tripalmitina, esprimeie così. 


C 3 H, 


(C 1G H 3 , « 

tripalmitina 


H 31 0 2 )3 -fi 3H 2 0 = 3C 16 H 32 0 2 + c 3 H 8 0 3 . 

Imi tina “ “ acido paimitico glicerina 


Dall’analisi eseguita da me sopra un pezzo di sego ohe aveva per lo 
meno 220 anni, risulta ohe per questa scomposizione dei grassi neutri non 
basta solamente un lungo tempo ma piuttosto è necessaria l’azione di un 101 - 
mento. Questo pezzo fu trovato nel 1870 nella galleria Poch 1 eiten quando 
fu ripreso lo scavo della miniera Schneeberg a Sterzing nel Tirolo, e mi lu 
dato ad esaminare dal consigliere Posepny a Pribram , il quale mi eomu- 
nicò che esso era stato trovato in una lampada di argilla, da minatole, 
rimasta nella galleria da lungo tempo, e rimessa in esercizio per lo meno 
dopo 220 anni e forse anche di più. L’aspetto esterno di questo sego mo¬ 
strava grande analogia con quello dell’adipocera, era cioè una massa inte¬ 
ramente bianca, abbastanza dura, friabile. L’analisi chimica fece pero vedere 
che esso era costituito da una miscela di grassi neutri ( glioendi ) , e c e 
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l’alterazione subita dal sego riguardava essenzialmente un principio costituente 
di esso, cioè l’oleina, che si era alterata per la maggior parte nel lun<r 0 
tempo per l’azione ossidante dell’aria, cosicché era rimasta principalmente 
una miscela di palmitina e stearina, da cui si potette ottenere la glicerina 
mediante la saponificazione con ossido di piombo ed acqua. 

. —« . —a ^ grassi neutri solo mediante l’indi¬ 

cato processo di sdoppiamento si sono pronunziati, fondandosi sulle loro os¬ 
servazioni sopra cadaveri contenenti adipocera e sui relativi esperimenti : il 
Fourcroy *), Chevreuil *), Orfila e Lesueur Gùntz <*), Wetiierill s ) 
E. Hofmann 5 ), H. Reinhard 3 ), Gorup-Besanez * s ), Hoppe-Seyler ,c ) 
Nencki ,7 ) ©d altri. Secondo il modo di vedere di questi osservatori, la so¬ 
stanza albuminoide dei diversi tessuti non partecipa alla formazione dell’adi- 
pocera in altro modo, che dando agli acidi grassi, divisi dai grassi, 1’ ammo¬ 
niaca necessaria alla formazione dei saponi di ammoniaca e che si produce 
nella loro putrefazione. E. Hofmann fa rilevare che nei cadaveri da lui de¬ 
scritti, rimasti nell’acqua e contenenti adipocera, gli strati di adipocera nella 
massima parte dei punti , specialmente negli antibracci e nelle spalle , non 
che nelle anche e nelle cosce , conservavano ancora inalterate le forme na¬ 
turali di queste parti, e, ciò che è specialmente importante, non erano ade¬ 
renti immediatamente ad esse, ma piuttosto le circondavano come corazza o 
guaina , staccati cioè più o meno da esse. Si poteva distintamente vedere 
che la sostanza grassa non si era formata dalle parti molli aderenti alle 
ossa ( muscoli ), ma derivava dagli strati periferici delle dette parti. Nella 
massima parte dei punti, specialmente nella natica, nelle cosce , si poteva 
constatare che tra le ossa e gli strati di adipocera non esisteva un semplice 
spazio vuoto ma uno scheletro connettivale, che nella sua struttura corrispondeva 
alle diverse fasce ed ai sepimenti delle guaine muscolari preesistenti, le cui 
porzioni muscolari erano per la massima parte conrpletamente putrefatte, 
menti e in altri punti si trovava una sostanza untuosa, di cattivo colore, ir¬ 
riconoscibile, che poteva accennare ancora a residui di muscoli, sebbene non 
vi si poteva più riconoscere al microscopio traccia alcuna di fibre muscolari. 
Gli strati stessi di adipocera mostravano ancora distintamente la struttura 
grossolanamente granulosa propria del tessuto adiposo sottocutaneo, ed anche 
il microscopio faceva vedere, specialmente in preparati trattati con etere, lo 
scheletro connettivale di questi ultimi ancora ben conservato, le cui maglie 
però invece di grasso contenevano una poltiglia di cristalli di acidi grassi 
per lo più aghiformi. Verso la faccia esterna di detto strato di adipocera, 
anche esso grossolanamente granuloso , lo stroma connettivale si mostrava 
molto spesso, però non si riuscì ad ottenere preparati, in cui si potesse rico¬ 
noscere la struttura della pelle. 

H. Reinhard •'), dalle osservazioni sopra 16 cadaveri mutati in adipocera, 
venne alla conclusione che questa si produca solo dal grasso dei tessuti, e 
che i tessuti albuminoidi si disfacciano nel modo ordinario. Così in un cada¬ 
vere si trovò che 1’ adipocera delle guance e dei tegumenti addominali, cor¬ 
rispondente ai relativi muscoli, era divisibile in lamelle, nei cui spazii umidi 
i muscoli erano scomparsi. Il modo in cui è distribuita l’adipocera nelle di¬ 
verse regioni del corpo mostra che essa si trova più specialmente nei punti, 
in cui normalmente il grasso si trova in maggior copia. 

Valutando esattamente tutte le osservazioni che esistono sull’adipocera 
non e possibile una seria opposizione alla opinione che essa nasca dai grassi 
neutri (gliceridi), ed una tale obbiezione infatti non si è neppur sollevata, 
al contrario, come già si è detto, con l’andare del tempo ha trovato nume¬ 
rosi fautori la opinione che l’adipocera possa nascere anche dalle sostanze al- 
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buminoidi dei tessuti. Quest’opinione è stata energicamente sostenuta spe¬ 
cialmente dal Gibbs 6 ), Quaxn ’), Virchow 9 ,) Kùhne 1S ), Voit '»), e Keat- 
ter ’°). Il Gibbs, il Quain ed il Virchow osservarono la formazione dell adipocera 
nella lenta putrefazione di parti animali nell’acqua fredda, e la quantità dei 
saponi ammoniacali formatisi in queste circostanze sembrò loro tanto grande 
da doverli derivare non solo dal grasso esistente ma dalla sostanza albumi¬ 
nose scomposta. Il Kììhne ammette che una simile formazione di adipocera 
si possa osservare anche spesso nella fibrina ematica pura e lavata, quando 
la si tiene a lungo in acqua fresca spesso rinnovata. Il Voit è di avviso 
che nella “ vera formazione di adipocera „ non si tratti di una metamorfosi 
regressiva del grasso preesistente dopo la scomparsa dell’albumina per la 
putrefazione, ma di una formazione di acidi grassi di ordine superiore, come 
paimitico , margarico eco. dall’ albumina. Il VOIT esaminò i polmoni di un 
cervo che un cacciatore aveva sorpreso in una montagna e quivi avealo 
dimenticato per molto tempo: aveva il volume del polmone fresco afflosciato, 
ed era completamente mutato in adipocera costituita da sapone di ammoniaca 
e calce degli acidi grassi più elevati. Il Kratter '“) tratta ampiamente la 
formazione dell’adipocera dai corpi albuminosi. Egli cerca anzitutto dimo¬ 
strare la possibilità della metamorfosi dei corpi albuminoidi in grassi , dal 
materiale delle osservazioni esistenti, e cita a questo scopo : l°.il processo 
chimico della “ maturazione del formaggio ,, in cui secondo alcuni accadrebbe 
un aumento di grasso ; 2° la formazione del grasso dalla caseina del latte 
lasciato in riposo , osservata da Hoppe-Seyler 20 ) ; 3° la comparsa di acidi 
grassi inferiori come butirico e valerianioo nella putrefazione delle sostanze 
albuminoidi o quando le si trattano con agente distruttore; 4° la formazione 
di grasso negli organi introdotti nelle cavità addominali di animali ; o la 
degenerazione grassa; 6° l’aumento del grasso per l’albumina dell’alimenta¬ 
zione. Contro parecchi di questi punti si sono sollevati dubbii importanti 
non disprezzabili, e riguardo al terzo punto questo non ha alcun valore, per¬ 
chè gli acidi butirico e valerianioo non sono gli acidi grassi che compongono 


1’ adipocera. . . , ., 

Il Kratter ha trattata sperimentalmente la quistione, ponendo sotto 

1’ acqua arti umani , osservando esattamente il processo di putrefazione, ed 
esaminando in ultimo al microscopio i prodotti tanto allo stato naturale 
quanto dopo averli privati del grasso con alcool ed etere. I risultati otte¬ 
nuti dal Kratter sono i seguenti : 1° In tutte le parti esaminate in cui 
eravi adipocera, cioè nella pelle, nel tessuto adiposo, nelle ossa e nei mu¬ 
scoli, da un lato si possono trovare ancora residui certi della primitiva, struttura 
in forma più o meno immutata, da un altro lato la sostanza grassa imita spesso 
anche per grandi tratti le forme degli elementi, istologici dai quali essa de¬ 
riva per lo che si possono perfettamente distinguere le diverse specie i 
adipocera , secondo gli elementi istologici dai quali essa deriva, cioè 1 adi- 
pocera della pelle, del tessuto grasso, delle ossa, dei muscoli, per le quali 
specie oltre alla differenza microscopica non è niente improbabile una diversa 
composizione chimica. 2“ Di speciale importanza sembra la dimostrazione data 
di residui di muscoli nell’adipocera ed il rinvenimento di forme di passaggio. 
Il Kratter crede di avere con questa pruova risoluta la quistione e a or 
mazione dell’adipocera per quanto è possibile risolvere, con 1 analisi micro¬ 
scopica una quistione fisiologieo-chimica , ed è di avviso che le consideia- 
zioni da lui fatte menino per necessità logica ad ammettere che veramente 
le sostanze albuminoidi si mutino in adipocera. Riguardo alla, successione de 
fenomeni coi quali accade la formazione dell’adipocera, il Kratter ha sta¬ 
bilito quanto segue : La putrefazione comincia innanzi tutto con la^per 

Eulenburg — Diz. Enciclopedico. 
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della epidermide e dei tessuti epidermoidali, quindi succede la saponificazione 
del tessuto adiposo sottocutaneo con tutte le altre sostanze grasse, progre¬ 
dendo il processo da dentro in fuori fino alla completa saponificazione della 
pelle, ed in ultimo la metamorfosi grassa della sostanza muscolare che pro¬ 
cede man mano e lentamente verso le parti profonde. Secondo il Kratter, 
il tempo più precoce in cui comincia il processo della formazione dell’adi- 
pocera dovrebbe riguardarsi la 4 a settimana dopo cominciata la putrefazione. 
Anche io ho* esaminata 1’adipocera di un cadavere rimasto circa quattro set¬ 
timane sotto 1 acqua, ma non potetti trovare ne saponi nè acidi grassi liberi 
(meno pochissimo acido oleico libero), e però i grassi neutri erano quasi ancora 
inalterati. 

Contro la opinione che dai muscoli, ossia dalle sostanze albuminosi in 
generale, possa formarsi adipocera, si è da diversi lati sollevata fino ad oggi 
la opposizione certo molto importante , di non essere finora mai riuscito di 
ottenere adipocera da sostanza albuminoide pura, priva di grasso, neppur 
quando esistevano tutte le condizioni in cui gli organi contenenti grasso 
danno adipocera. Già il Gay-Lussac *) ha osservato che la fibrina del sangue 
ben lavata e priva di grasso non si muta in adipocera , e la stessa espe¬ 
rienza fece lo Chevreuil sui tendini di un elefante, e nella carne di manzo 
priva di grasso, dopo aver tenuto queste, sostanze animali nell’acqua distil¬ 
lata per un anno intero. L’ Orfila e Lesueur *) osservarono che la pelle da 
cui si era tolto il tessuto cellulare, tenuta sepolta per 7 mesi e 26 giorni 
ad una profondità di due piedi e mezzo, non si era mutata in grasso. Invece 
un pezzo di pelle dello stesso cadavere contenente ancora il pannicolo adi¬ 
poso, trattato egualmente e dopo lo stesso spazio di tempo, si mostrò abba¬ 
stanza succulento , in alcuni punti lasciava vedere una sostanza come adi¬ 
pocera, e dette all’analisi un sapone di calce. Secondo le esperienze del Se¬ 
cret AN 21 ), l’albumina non si muta in nessuna circostanza in grasso ; le 
esperienze furono fatte con corpi albuminoidi completamente privi di grasso, 
posti in acqua corrente o stagnante, ovvero sepolti sotto il terreno; e dopo 
parecchi mesi si esaminarono i prodotti di scomposizione. 

N. Sieber 22 ) ha dimostrato coi suoi esperimenti che nella “ matura¬ 
zione del formaggio „ non succede la metamorfosi della caseina in grasso, 
ossia negli acidi grassi superiori, e che quindi è falsa 1’ opinione del Blon- 
deau 23 ), secondo la quale accadrebbe una tale metamorfosi. 

Il Nencki 24 j si dichiara completamente contrario alla formazione dell’adi- 
pocera dall’albumina. Secondo le sue osservazioni, il grasso dei tessuti ani¬ 
mali resiste molto a lungo alla putrefazione. Mentre il muscolo si muta 
tutto in prodotti solubili, resta il grasso, specialmente nei terreni cal¬ 
carei o nell’ acqua, in cui si muta in parte in sapone di calce in forma di 
una massa voluminosa, consistente, intorno alle ossa, paragonabile ad una 
lenta corazza di gesso. 

L’asserzione di E. ed H. Salkowski 23 ) che nella putrefazione della 
carne e dell’ albumina del siero si ottengano acidi grassi superiori, non ha 
alcun valore dimostrativo per la formazione dell’ adipocera dall’ albumina , 
perchè questi due autori non danno la pruova certa che il loro materiale 
era realmente privo di grasso. Con una estrazione di lunga durata, nell’ap- 
parecchio per l’estrazione dell’etere ad azione continua, può riuscire cioè di 
allontanare completamente dai tessuti animali tutto il grasso che vi esiste. 
Il Maly 2c ) ha già da molti anni fatto rilevare che solo mediante continuate 
estrazioni con 1’ apparecchio per la estrazione dell’ etere si può ottenere la 
fibrina priva di grasso. Da comunicazioni orali ricevute dal Dott. Horbac- 
zewski so che, per ottenere affatto privo di grasso il legamento della nuca 
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disseccato e sottilmente polverato, lo si deve tenere per settimane nell appa¬ 
recchio di estrazione eterea. 

La opposizione che finora non si sia riuscito ad ottenere adipocera dal- 
ralbumina, esiste quindi, e finché non la si combatterà con esperimenti inap¬ 
puntabili, non si riuscirà a fare generalmente accettare 1’ opinione che anche 
i corpi albuminoidi partecipino direttamente alla formazione dell adipoceia. 


Letteratura: <) Handbnch zum Gebrauche bei gerichtlichen Ausgrabungen und 
Aufhebungen mensclilicher Leichname jeden Alters in freier Luft, aus dem "Wasser, 
Abtrittsgruben und Dungerstàtten. Yon Orfila und Lesueur. Aus dem Franzòsischen 
mit Zusatzen und Noten von Dr. Ed. Wilh. Gùntz. Leipzig 1832. Yerlag von Joh. 
Ambr. Barth. — ~) Ueber das Yorkommen von Adipocire auf Friedhòfen. Yon Dr. Jul. 
Kratter. Mittheilungen des Vereines der Aerate in Steiermark fùr das Vereinsjahr 
1878. — 3 ) Elfter Jahresbericht des Landes-Medicinal-Collegiums ùber das Medicinal- 
wesen im Kònigreiche Sachsen auf das Jahr 1879. Leipzig Verlag von F. C. W. Vo- 
o-el. 1881. — *) Kuchenmeister, Die Feuerbestattung. Zeitschr fùr Epidemiologie. 
1875. Bd. II, Heft I, pag. 47. — s ) Zwei aus dem Wasser gezogene menschliche Ske- 
lete. Constatirung der Identitàt in dem einen, fragliche Identitàt in dem anderen 
Falle nebst Bemerkungen ùber das sogenannte Fettwachs. Yon Prof. E. Hofmann. 
Wiener med. Wochenschr. Jahrgang 1879. — °) Gibbs, Philos. Transaot. 1794. Bd. II, 
pag. 169. - ’) Quain, Med.-chir. Transact. 1850, pag. 141. - 8 ) Ch. Wethenll, Tran- 
sact. of thè Americ. Philos. Society. 1855 ; in estratto : Journ. fur prakt. Chemie. 
1856. Bd. LXY1II, pag. 26. — 9 ) Virchow, Verhandlungen der Wurzburger phys.- 
med. Gesellsch. 1852. Bd. Ili, pag. 369. - 10 ) Studien ùber Adipocire. Yon Dr. Jul. 
Kratter. Zeitschr. fùr Biolog. Bd. XYI, pag. 455. - ") Vedi Kopp, Geschichte der 
Chemie, Bd. IV, pag. 386. - 1a ) William Gregory, Annalen der Chemie und Phar- 
macie. 1847. Bd, LXI, pag. 362. — 13 ) Berichte der deutschen chemischen Gesellschaft 
in Berlin. 1875. Bd. Vili, pag. 775. - 1i ; Gùntz, Der Leichnam des Neugeborenen in 
seinen physischen Yerwandlungen etc. Leipzig 1827. — 1 ") Lehrbuch der physiologi- 
schen Chemie von E. F. v. Gorup-Besanez. 4. Aufl. 1878. - 1G ) Physiologisclie Che- 
mie von F. Hoppe-Seyler. pag. 119 und 1003. Nencki, Neues Handwòrterbuch 

der Chemie, bearbeitet und redigirt von H. v. Fehling. Bd. II, pag. 1173. — ) Lehrbuch 

der physiologischen Chemie von W. Kùhne, pag. 373.- 19 ) Handbuch der Physiologie, 
herausgegeben von L. Hermann, Bd. Yl, Physiologie des allgememen Stoffwechsels 
und der Ernàhrung von C. v. Yoit, pag. 244. - 20 ) F. Hoppe-Seyler, Untersuchun- 
gen ùber die Bestandtheile der Milch und ihrer nàchsten Zersetzungen. V irchow s 
Archiv 1859. Bd. XVII, pag. 417. - 21 ) A. Secretan, Archives des Sciences physiques 
et naturelles, nouvelle période, Bd. LV, pag. 168. — ■') N. Sieber, Ueber die ange¬ 
liche Umwandlung des Eiweisses in Fett beim Reifen des Roquefortkàses. Journal 
fùr prakt. Chemie. Neue Folge. Bd. XXI, pag. 203. - 23 ) Blondeau Annal. de 
chim. et de phys. 1864. 4. Ser, Tom. I, pag. 208. - 2 *) Nencki, Neues Handwòrter¬ 
buch der Chemie von Fehling. Artikel Eiweisskòrper. Bd. II, pag. 1174. - E. S ai- 
kowski e H. Salkowski, Weitere Beitràge zur Kenntniss der Fàulmssproducte des 
Eiweisses. Berichte der deutschen chemischen Gesellschaft. 1879. XII. Jahrg. pag. 3 .— 

20 ) M a 1 y, Ueber die chemische Zusammensetzung und physiologische Bedeutung 
der Peptone. Journal fùr prakt. Chemie. Neue bolge, Bd. XI, pag. 0*. 

Raffaele. ' Ludwig. 


A (lipoma, v. Lipoma. 

Adiposa (Degenerazione). Sinonimi: metamorfosi adiposa, disfaci¬ 
mento adiposo, atrofia grassosa, necrobiosi adiposa, e tutte queste espressioni 
significano la degenerazione grassa dei tessuti, cioè la comparsa di grasso 
nei punti dove esistono elementi anatomici di natura albumino idem via di 
atrofia. In questa definizione si trova anche la distinzione dalla infiltra¬ 
zione grassa (v. Obesità), nella quale il grasso si presenta nei tessuti 
normali. Nella infiltrazione cioè il grasso si aggiunge alFalbumma dei tessuti, 
nella degenerazione si sostituisce ad essa. Questa-è l’unica differenza positiva. 
Però tanto nell’una che nell’altra il grasso è del resto della stessa natura. Dal 
lato della composizione chimica si tratta sempre di^una miscela di tre 
gliceridi : tripalmitina, tristearina, trioleina. Non si può neppure indicare 



244 


adiposa (Degenerazione) 

una differenza morfologica applicabile a tutti i casi tra i globuli grassi 
della degenerazione e quelli dell’infiltrazione, essendo cbe la grandezza delle 
gocce non è punto un criterio certo. E vero cbe nell’infiltrazione del pan¬ 
nicolo adiposo, nel mesentere, nella capsula del rene e nel midollo delle ossa 
si trovano per lo più grandi gocce di grasso; è vero pure d’altra parte che 
sono piccole le gocce dei muscoli striati nell’atrofia grassa del cuore e del¬ 
l’epitelio renale nel morbo del Bright. Vi sono però casi d’infiltrazione in cui 
si trovano anche grandi granulazioni grasse, come nell’assorbimento del grasso 
nell’intestino, nell’epitelio dei canalini renali retti nei cani e nei gatti, e 
d’altra parte si trovano grosse gocce di grasso anche nella vera e genuina 
degenerazione grassa, p. es. nel fegato grasso dopo avvelenamento con fosforo 
e nell’atrofia grassa dei muscoli. La differenza morfologica non si può quindi 
ammettere, perchè dove il grasso si mostra come un corpo insoluto si vede 
da prima in piccolissime goccioline che confluiscono poi in gran parte insieme 
formando piccole gocce. Che se si formano gocce più grandi, ciò dipende esclu¬ 
sivamente dalla struttura del tessuto. Nelle fibre muscolari, nei cancri, 
nell’endotelio dei vasi può succedere che le piccole gocce non confluiscano, 
mentre nel tessuto adiposo, nel midollo delle ossa, nel fegato, nelle cartila¬ 
gini possono prestamente confluire in grandi gocce. Nella secrezione delle 
glandolo sebacee e lattifere si trovano gocce adipose di qualunque grandezza, 
però nella secrezione sebacea abbondano le più grosse, nel latte piuttosto le 
piccole gocce. Nella degenerazione adiposa la proporzione procentuale 
del grasso dev’essere necessariamente maggiore a fronte agli altri 
elementi solidi, maggiore del normale. Questa ricerca però può farsi soltanto 
in organi nei quali non esiste infiltrazione grassa, giacché in questa, mal¬ 
grado che sia intatta la struttura istologica, il grasso può giungere alla metà 
fino a Vg del peso, p. es. nel cuore grasso, mentre nella degenerazione grassa 
del cuore forma tutto al più V 4 degli elementi solidi. Arrogi a ciò che nella 
degenerazione grassa la quantità dell’acqua resta normale, cioè 75 — 78 °/ 0 , 
mentre nella infiltrazione il grasso si forma proprio a spese dell’acqua, la quale 
può scendere al disotto del 50 °/ 0 . Un criterio molto migliore per ricono¬ 
scere la degenerazione grassa è la sede dove esiste il grasso. La infil¬ 
trazione preferisce certi punti, come il pannicolo sottocutaneo, il tessuto sot¬ 
tosieroso, il midollo delle ossa, il fegato. Quando in cellule che normalmente 
non contengono grasso solido, ed è certamente esclusa un’aumentata pene- 
trazione di grasso nel corpo, si vedono gocce di grasso, bisogna ammettere 
tanto più certamente l’esistenza della degenerazione grassa dei tessuti, quanto 
più evidentemente constatabili sono i segni del disfacimento dei medesimi. 
Però anche in questo caso la diagnosi presenta difficoltà pel fegato, perchè 
quest’organo da un lato è normalmente deposito di grasso, e dall’altro tende 
alla degenerazione grassa. La mancanza di gocce di grasso d’altra parte non 
esclude interamente la degenerazione grassa, perchè il grasso della degene¬ 
razione può sparire dal punto in cui dovrebbe trovarsi e raccogliersi in de¬ 
positi. Quando però i serbatoi fisiologici non contengono grasso e 
se ne trova invece gran copia nel fegato, nel cuore, nel diaframma, nelle pareti 
dei vasi, nei canalini renali, non vi è dubbio sull’esistenza della degenerazione 
grassa generale. 

Da un punto di vista generale ed elevato il grasso della infiltrazione è 
analogo a quello della degenerazione grassa, in quanto che in ambedue i casi 
il grasso può prodursi da disfacimento dell’albumina, e viene in ogni caso 
sottratto ad un’ulteriore scomposizione ed alla combustione in 
acido carbonico ed acqua. 

La degenerazione grassa è di per sè un processo tipico frequente. 
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La parte essenziale del colostro e dei globuli del latte è costituita da cellule 
che hanno subita la degenerazione grassa, nel sebo il grasso rappresenta il 
50 0/ della secrezione. Un processo simile accade anche nella metamorfosi 
grassa della glandola pituitaria e della sostanza corticale delle capsule sur¬ 
renali dopo la nascita. Anche la formazione del corpo luteo dopo la mestrua¬ 
zione dipende dalla metamorfosi grassa delle cellule epiteliali della membrana 
granulosa o germinativa dopo lo scoppio del follicolo del Graaf. Inoltre l’in¬ 
voluzione dell’utero dopo il parto dipende in parte da metamorfosi regressiva 
grassa delle fibre muscolari organiche, che comincia per lo più al quinto 
giorno dopo il parto. Col progredire dell’età accade una mediocre meta¬ 
morfosi grassa nella massima parte dei tessuti, specialmente nelle cellule 
epiteliali delle membrane sierose. La degenerazione grassa senile è notevole 
soprattutto nella cornea come arco senile, gerontoxon, anche nel cristallino, 
nelle cartilagini, non che nelle cellule glandolari dei canalicoli spermatici, 
nel midollo delle ossa. La degenerazione grassa dei vasi sanguigni del cer¬ 
vello è pericolosa per la vita perchè rende le pareti delle arterie facilmente 

lacerabili. 

Come processo patologico la degenerazione grassa si limita in de¬ 
terminate località nelle seguenti circostanze. La si osserva anzitutto nella 
stasi venosa di lunga durata, come nel fegato noce-moscada, e nel rene 
grasso per stasi degl’infermi cardiaci. Nella sclerosi arteriosa avanzata 
si verifica degenerazione grassa del miocardio e dei reni, nella degenerazione 
amiloide dei vasi quella del fegato e dei reni. Come causa comune della de¬ 
generazione grassa in tutti questi casi deve ritenersi la continuazione del 
ricambio materiale nutritivo e funzionale con diminuzione dell’ afflusso del 
sangue e speciale diminuzione dell’afflusso di ossigeno. Analoghe condizioni 
si verificano nell’infiammazione cronica, in cui la degenerazione grassa 
è un processo molto frequente, e proprio tanto nelle cellule parenchimali, 
quanto anche nei leucociti del sangue essudati. Poiché i globuli bianchi del 
sangue non sono vettori dell’ossigeno come i rossi, la quantità dell ossigeno 
dell’essudato purulento dev’essere piuttosto molto piccola, e come che non 
accade una nutrizione regolare di corpuscoli del pus, cosi la loro degene¬ 
razione grassa dev’essere naturalissima e dimostrabile in ogni pus. Cellule 
granulo-grassose si chiamano quelle grandi cellule purulente che per as¬ 
sorbimento di prodotti di scomposizione grassa si mutano in globuli di gra¬ 
nulazioni prima eh’ essi stessi diventino detritus grasso. Quando più tardi 
questa massa di detritus grassoso perdendo acqua s’ispessisce, la dege¬ 
nerazione grassa passa allora in caseificazione. Non pertanto le cellule 
parenchimali degli stessi organi infiammati non cadono meno in de¬ 
generazione grassa in conseguenza dell’eccessiva replezione di essudato e del a 
cattiva nutrizione, com’è a tutti noto, specialmente nei reni nel morbo di 
Bright. Pare però che gli epitelii dei canalicoli urinarii mostrino anche grande 
e speciale tendenza alla degenerazione grassa. Basta però nell’accesso di colera 
la rilevante depressione della circolazione sanguigna dei reni, anche pei qua c e 
ora, perchè si verifichi ordinariamente la degenerazione adiposa. Mentre la 
abolizione completa dell’afflusso del sangue, la completa anemia, 
mena sempre alla gangrena, quando il ricambio materiale nutritivo e un 
zionale continua e si modifica con semplice diminuzione della quantità 
del sangue, si verifica degenerazione grassa. Questo accade nei rem 
nelle parti in cui dopo la legatura dell’arteria renale il sangue giunge ancora, 
sebbene in poca quantità, mediante le piccole arterie delle capsule. Anc e 
l’intensa degenerazione grassa dei muscoli per embolie e trombosi lacune 
arterie della gamba si deve riferire a questa anemia relativa, mentre anemia 
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totale mena a gangrena. La degenerazione grassa nei muscoli in riposo e 
paralizzati si deve riferire all’alterato afflusso del materiale nutritivo che 
accade in questi muscoli. La degenerazione grassa dei tumori, come carci¬ 
nomi , sarcomi, miomi , dipende da ineguale ed incompleta nutrizione delle 
loro singole parti. La degenerazione grassa delle fibre nervose in¬ 
vece, la quale procede tanto regolarmente anche per 8 fino a 14 giorni dopo il 
loro isolamento dai gangli, non dipende da formazione di grasso dall’albumina, 
ma dal grasso messo in libertà dopo il disfacimento della massa nervosa. Le 
grandi cellule granulose che esistono nei focolai encefalitici e mielitici non pare 
sieno altro che globuli incolori del sangue che hanno assorbita la sostanza 
nervosa disfatta e morta, e l’hanno modificata in grasso. È ignota l’origine 
della degenerazione grassa acuta delle cellule epatiche nella così detta atrofia 
gialla acuta del fegato, che può in poche settimane ridurre l’organo ad 
un terzo della sua grandezza primitiva, e determinare la morte con fenomeni 
d’itterizia perniciosa. 


Quando la degenerazione grassa è generale, quando cioè si estende 
sopra molti organi, non la si vede nelle note sedi dell’infiltrazione grassa 
(polisarcia, o grassezza), cioè nel pannicolo adiposo , nel mesentere, nelle 
capsule renali, ma oltre che nel fegato, nel cuore, nel diaframma, anche in 
tutte le membrane delle pareti dei vasi sanguigni, nei canalicoli renali con- 
toiti e retti. Anche in questi casi la sede del grasso nella degenerazione 
grassa del cuore non è il connettivo intermuscolare, ma nelle fibre muscolari, 
in cui perciò le strie trasversali non solo possono celarsi all’osservazione ma 
anche realmente sparire. Nella degenerazione grassa generale è caratteristico 
il contrasto che esiste tra l’enorme diminuzione del grasso nel cellulare sot¬ 
tocutaneo e la sua raccolta altrove. La degenerazione grassa si estende 
e diventa generale nelle discrasie del sangue in cui è diminuita l’ordi¬ 
naria quantità di emoglobina del sangue, quindi nelle ripetute emorragie, 
nella leucemia e nella clorosi, nell’anemia progressiva perniciosa. In alcuni 
di questi casi pero l’incipiente degenerazione grassa non esclude sempre in 
ogni caso interamente la polisarcia, l’infiltrazione grassa. Le piccole e ripetute 
emorragie, p. es., favoriscono anzi la polisarcia. Questo fatto è preso tanto 
in considerazione nell’ allevamento del bestiame che si mette a profitto per 
l’ingrassamento. Anche nella clorosi si vede in molti casi abbondante pan¬ 
nicolo adiposo, così che la scomparsa di esso deve subito destare il sospetto 
che dietro la clorosi si sviluppino anche altre malattie, specialmente la tuber¬ 
colosi polmonare. Anche nel cuore e nel mesentere si vede non di rado nei 


clorotici deposito di grasso. Solo nella clorosi molto avvanzata si vedono pro¬ 
cessi di degenerazione grassa nel miocardio, nel tessuto dell’aorta e nelle 
altre membrane delle arterie. Allo stesso modo le grandi e ripetute emorragie 
e sottrazioni di sangue producono estesa degenerazione grassa del cuore. 
Queste degenerazioni grasse anemiche nell’apparecchio circolatorio, che colpi¬ 
scono da prima l’intima delle grandi arterie e l’endocardio, poscia le altre 
pareti vasali ed il miocardio, si debbono attribuire non solo alla generale 
scarsezza dell’ ossigeno , ma anche alla diminuita attività funzionale ed allo 
indebolimento de’tessuti, cioè al poco consumo di ossigeno dei tessuti. 
La degenerazione grassa degli elementi istologici si trova diffusa in un modo 
affatto speciale nell’anemia progressiva perniciosa, malattia in cui sono 
specialmente marcate la tendenza dei globuli rossi a disfarsi e la avanzata dimi¬ 
nuzione di essi fino al decimo del normale. Alla stessa guisa si spiega il fegato 
grasso dei tisici e dei cachetici. Il dimagramento generale, la scomparsa 
del grasso dal pannicolo adiposo, è in questo caso fenomeno dell’atrofia generale. 
Quando per questa generale atrofìa l’attività funzionale dell’organismo è sca- 
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cinta, i tessuti assorbono poco, l’ossidazione è più debole, e quindi si deposita 
grasso nel fegato. Una porzione però del grasso del fegato potrebbe anche 
provenire dal grasso degli alimenti, il quale talvolta si accumula in questo 
organo per imperfetta digestione e cattiva formazione della bile in questi in¬ 
fermi. Manca quindi sempre ancora molto per poter sopra semplici probabilità 
spiegare e constatare con certezza la genesi della degenerazione grassa nei 
casi citati ed in quelli che citeremo appresso. Nelle temperature delle 
stive (dimora in casse calorifere a 36° C.) si verifica costantemente dege¬ 
nerazione grassa degli organi, e proprio prima nel fegato in cui il grasso, 
come nel fegato di beoni, si vede in grosse gocce. Gli animali però assorbono 
anche tanto meno ossigeno ed eliminano tanto meno acido carbonico quanto 
più elevata è la temperatura in cui essi vivono. Nell’alcoolismo si verifica 
degenerazione grassa nei più diversi organi. Oltre al fegato grasso succede 
degenerazione ateromatosa dei vasi, degenerazione grassa del miocardio, delle 
glandolo a pepsina. Anche nell’alcoolismo diminuisce l’assorbimento dell’ossi¬ 
geno, la eliminazione dell’acido carbonico, non che la escrezione dell’urea. Nel¬ 
l’avvelenamento per fosforo, oltre alle emorragie multiple, compariscono 
in molti organi estese degenerazioni grasse. Vi è costantemente degenerazione 
grassa del fegato, il così detto fegato grasso itterico, ed egualmente dei reni 
che mostrano la superfìcie di colore bianco-giallo o zafferano e l’epitelio dei 
canalicoli renali ripieno di molte gocce grasse in parte grandi: spesso l’epi¬ 
telio è ridotto proprio in globuli grassi. Anche il cuore mostra sempre degene¬ 
razione grassa, le sue fibre muscolari sono stivate di goccioline di grasso. La 
degenerazione grassa dei muscoli si mostra più avvanzata nei muscoli addo¬ 
minali e della coscia. Degenerazioni grasse si mostrano anche nelle pareti 
dei capillari e sono spesso causa di emorragia. Che nel fosforismo la dege¬ 
nerazione grassa succeda spesso in pochi giorni a spese dell’albumina, è di¬ 
mostrato dal fatto che essa può succedere anche dopo lungo digiuno, perdita 
quasi completa di grasso, e prolungata assoluta inanizione. E quindi lo sdop¬ 
piamento degli albuminoidi che aumenta, mentre nel tempo stesso diminuisce 
la ossidazione. Lo stesso è a dire per l’avvelenamento con l’arsenico, in 
cui si è osservata egualmente avvanzata degenerazione grassa del fegato e dei 
reni. Ancora enigmatica è la degenerazione grassa acuta dei neonati, 
che si verifica come “ paralisi „ negli agnelli, nei porcellini, nei puledri, nei 
giovani porci e nelle oche, e non molto di rado anche nei bambini neonati, 
in cui, oltre a degenerazione grassa del cuore e dei muscoli del respiro, del 
fegato e dei reni, si trova atelectasia dei polmoni più o meno estesa. La de¬ 
generazione grassa del cuore specialmente si trova come conse¬ 
guenza di vizii valvolari, disturbi nel campo dell’arteria coronaria del cuore, 
nelle malattie infettive acute, spesso precocemente come conseguenza di gravi 
febbri; secondo l’ElCHHORST anche il taglio del vago può portare degenera¬ 
zione grassa del cuore. In questo caso bisogna spiegare il fatto, ammettendo 
che le degenerazioni grasse del cuore abbiano un valore affatto speciale a causa 
della grande importanza di questo organo al mantenimento della vita. 

La diagnosi della metamorfosi grassa si fa di leggieri dal colore 
giallo grigio o giallastro che si vede in forma di macchie, di strisce, ovvero 
che invade anche uniformemente tutto l’organo, quando la degenerazione è in 
certo modo avvanzata. Solo il digiuno ha un colore rossastro nella metamorfosi 
grassa delle sue fibre muscolari, e poi i villi del tenue un colore nero. In 
seguito alla degenerazione grassa i tessuti perdono anche le loro normali 
proprietà , diventano flessibili , lacerabili. Dove esistè grasso in grande 
quantità si verificano non di rado formazioni di cristalli , i cosi detti 
aghi di acido margarico. Cristalli aghiformi di grasso si trovano dopo morte 
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spesso nello interno delle gocce di grasso. Anche la colesterina si trova in 
tavole rombiche, sottili, trasparenti in mezzo alla massa di detritus, special- 
mente spesso nei focolai ateromatosi delle arterie, nelle cisti ovariche, negli 
essudati caseifìcati, ecc. Sulle differenze diagnostiche tra la degenerazione 
grassa ed il deposito di grasso negli organi, si riscontrino, oltre alle osser¬ 
vazioni generali fatte innanzi, anche le degenerazioni grasse dei singoli tes¬ 
suti ed organi, e l’articolo “ Obesità 

Il corso e gli esiti della degenerazione grassa dipendono dal processo 
che la sostiene. Se la degenerazione grassa dipende anche da disfacimento 
dell’albumina, questo disturbo nutritivo delle cellule può rifarsi pel ritorno 
della nutrizione allo stato normale, il grasso passa nel circolo sanguigno e 
può depositarsi o venire bruciato. Le alterazioni istologiche verificatesi pos¬ 
sono essere riparate dagli elementi staminali ancora esistenti. Solo dove lo 
stroma del tessuto è notevolmente alterato e scomparso risultano permanenti 
perdite di sostanze. La funzione soffre meno pel deposito di grasso che per 
la diminuzione degli elementi morfologici specifici. L’atrofìa grassa degli or¬ 
gani vitali, specialmente del cuore, mena spesso ad esito letale. 

La metamorfosi dei tessuti cadaverici in grasso, modificazione dei mu¬ 
scoli analoga allo spermaceto, in cui essi si trasformano in acidi grassi so¬ 
lidi, s’indica col nome di adipocera. La si è specialmente veduta in Francia 
nei cimiteri molto umidi, nei cadaveri dei bambini dopo solo pochi mesi. 

Letteratura: Cohnheim’s Allgem. Path. 2. AufL, I, pag. 631. — Perle Allgem. 
Path. I, p. 158. Intorno allo sdoppiamento degli albuminoidi in grasso, si riscontri: Pet- 
tenkofer e Yoit, Zeitschr. fùr Biologie, 1873, IX. Ueber Phosphor- und Arsenikvergif- 
tung, Naunyn in Ziemssen’s Handb., XY. Ueber Yerfettungen von Meerschweinchen 
im Wàrmekasten, Litton in Virchow’s Archiv, 1877. Bd. LXX. Ueber Fettdegeneration 
des Herzens bei Anàmie, Ponfick, Berliner klinische Wochenschrift 1873, Nr. 12. 

Raffaele. Samuel. 

Adiposo (Tessuto), v. Connettivo (tessuto). 

Adonis vernalis. Quella pianta, che in Boemia si- chiama radice star¬ 
nutatoria o radice di Cristo, che cresce in Europa ed in Asia, appartiene alla 
classe delle ranuncolacee. Nelle sue foglie si è dimostrato 1’ acido aconitico. 
Il Cervello *) trovò che 1’ adonis vernalis non contiene che un solo costi¬ 
tuente attivo, 1’adonidina, che appartiene alla classe dei glucosidi, e fu 
isolata nel modo seguente : 

L 1 erba fu tagliata in piccoli pezzi e messa a macerare nell’alcool a 50°. Dopo 2 
giorni di macerazione si filtrò il liquido ed il filtrato si trattò con l’acetato di piombo 
basico , il precipitato che si ebbe fu diviso per decantazione ed il liquido fu svapo¬ 
rato a bagno-maria fino a consistenza sciropposa. 11 residuo, di sapore amarissimo e 
di reazione acida, fu trattato con una soluzione concentrata di acido tannico, aggiun¬ 
gendovi nello stesso tempo ammoniaca liquida a gocciole (fìntanto che ne occorreva 
per ottenere una reazione debolmente alcalina). La soluzione di acido tannico si ag¬ 
giunse fintanto che non si aveva più precipitato. Ne risultò una combinazione tan¬ 
nica del costituente attivo , poco solubile nell’ acqua , la quale raccolta sul filtro e 
lavata con piccola quantità di acqua venne poi disseccata con carta. Per decomporre 
la combinazione tannica si trattò questa sostanza secca con ossido di zinco ed al¬ 
quanto spirito di vino, si riscaldò tutto a bagno-maria fino alla totale evaporazione 
del liquido. Si riprese poscia la massa con alcool concentrato, si filtrò e si lavò con 
molto alcool. Il filtrato appariva giallo e conteneva 1’ adonidina in uno stato non 
perfettamente puro. Per depurarla si svaporò la soluzione a mite calore fino ad un 
piccolo volume e poscia vi si aggiunse 1’ etere. In tal modo si precipitarono le so¬ 
stanze coloranti inerti insieme a qualche traccia di adonidina. La miscela di etere 
ed alcool, svaporata a mite calore, dava un residuo di adonidina pura. 

Disseccando nella campana pneumatica al disopra dell’acido solforico, si 
ottiene P adonidina amorfa , senza colore ed odore , di sapore amarissimo e 
priva di azoto. 
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Essa dissolvesi nell’ alcool , poco nell’ etere e nell’ acqua. Con 1’ acido 
tannico si precipita , ma il precipitato si scioglie in un eccesso di acqua. 
Riscaldata con acidi, dà zucchero. E insolubile a freddo nell’ acido idroclo¬ 
rico allungato; ma col riscaldamento si decompone in zucchero ed in un’altra 
sostanza solubile nell’ etere. 

L’azione dell’adonidina sull’organismo animale Si trovò analoga a quella 
di un infuso di adonis vernalis (vedi appresso), molto più energica, ma del 
resto eguale a quella della digitalina. Il minimo della dose che servi per 
paralizzare il cuore della rana esculenta , come anche della rana temporaria , 
ascese a 0,15 mgr. 

Il Cervello determinò dapprima con 1’ aiuto dell’ apparecchio del Ro- 
senthal, che fa scoprire anche le minime alterazioni funzionali dei muscoli, 
su quattro rane, il lavoro muscolare fornito da ciascuna nello stato normale. 
Dopo 24 ore si ripetè 1’ esperimento sulle stesse rane, avendo a due di esse 
iniettato l’adonidina, ed avendo restate le altre due intatte. Il peso da sol¬ 
levarsi col lavoro muscolare corrispondeva sempre a 250 gnu., e per ogni 
volta s’iniettò la quantità di 0,2 mgrm. di adonidina negli spazii linfatici 
dell’animale. Gli esperimenti si divisero in due serie; in una cominciava la 
seconda determinazione del lavoro muscolare 30 minuti dopo la iniezione del 
veleno, nell’altra serie 2 % ore dopo. Le rane a cui non si era sommini¬ 
strato il veleno, quasi generalmente, alla seconda pruova, fornivano un lavoro 
maggiore della prima, e quindi la diminuzione della quantità di lavoro, che 
presentavano gli animali avvelenati , doveva farsi derivare dalla influenza 
dell’ adonidina sui muscoli. Dopo 30 minuti dalla iniezione dell’ adonidina, i 
muscoli dell’animale in esperimento avevan perduto una parte rilevante della 
loro forza , di modo che non potevano somministrare che la metà del loro 
lavoro normale (prima 0,04375 chilogrammetri , dunque una diminuzione di 
0,020815 chilogrammetri). Dopo 2 ore e 30 minuti la influenza del veleno 
si rendeva più forte ancora , di sorta che la diminuzione del lavoro ascen¬ 
deva a più di 0,000435 chilogrammetri di quello che dopo 30 minuti. Nei 
conigli e nei cani , nei quali si fece la tracheotomia e si adoperò la respi¬ 
razione artificiale, ma si restarono intatti i nervi vaghi, dopo la introduzione 
dell’adonidina si aumentò la pressione del sangue nella vena giugulare, tanto 
negli animali del resto normali, che nei casi di narcosi pregressa e quindi 
di rilevante abbassamento della pressione sanguigna. All 7 adonidina compete 
quindi la stessa virtù che alla digitalina. Il Bubnow 2 ), dopo la iniezione 
di 0,01—0,04 di estratto acquoso di adonis vernalis nel sacco linfatico cru¬ 
rale, vide diventare più forti le contrazioni del ventricolo nel cuore messo allo 
scoverto. Nella sistole il ventricolo diventava più pallido, mentre nella dia¬ 
stole si osservavano su tutta la superficie del ventricolo piccoli rigonfiamenti 
aneurismatici. In tal caso diminuiva il numero delle contrazioni ventricolari, 
e nel decorso ulteriore il ventricolo si arrestava spesse volte per la durata 
di molte ore in una sistole energica ; il seno venoso e 1’ orecchietta erano 
considerevolmente dilatati e lavoravano a vuoto. Solamente dopo 2—4 con¬ 
trazioni della orecchietta perveniva nuovamente una piccola quantità di san¬ 
gue nel ventricolo , il quale allora si contraeva di nuovo convulsivamente. 
Ed alla fine il ventricolo si arrestava nello stato di contrazione. Le dosi più 
piccole provocano gli stessi fenomeni meno spiccati e dopo un tempo più 
lungo. 

L’uso terapeutico delYadonis'vernalis per infuso (2—8,0: 180 grm. 
di colatura, 2 — 4 volte al giorno un cucchiaio) fu inaugurato egualmente dal 
BuBftow 3 ). Si rilevò così che il rimedio , a differenza della digitale , non 
presenta un’azione cumulativa neppure dopo l’uso prolungato per mesi, e non 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. 
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mostra un indebolimento della sua azione, quando anche fosse stato usato per 
un anno. Produce invece più spesso dei disturbi nel tubo gastro-enterico in 
forma di nausea, vomito e diarrea. 

Il rimedio trovò applicazione negli ammalati con vizii valvolari e distur¬ 
bato compenso , nell’ adiposi cardiaca , miocardite , come anche nella nefrite 
parenchimatosa con diminuzione della secrezione urinaria. Si osservò che 
l’itto cardiaco diveniva così molto più forte. I toni ed i rumori cardiaci di¬ 
ventano più spiccati. Il ritmo del cuore divien molto più regolare ed ordi¬ 
nariamente più lento. Il polso si rallenta, e la sua onda è più forte e più 
piena. La cianosi esistente scomparisce , scema la dispnea , le inspirazioni 
diventano più rare e più profonde. La sensazione subiettiva di questi car¬ 
diaci migliora e si ristabilisce il sonno e 1’ appetito. * 

E sorprendente la sua azione sulla secrezione urinaria. La quantità della 
urina aumenta in alcuni casi del quintuplo, ed i cilindri urinarii, l’albumina 
ed il sangue, quando non esisteva un morbo renale idiopatico, diminuiscono 
o non si eliminano ulteriormente. Gli edemi e le raccolte idropiche nelle ca¬ 
vità del corpo (hydrops peric ardii , ecc.) diminuiscono fino alla scomparsa 
completa. 

Sembra che il rimedio sia controindicato nei casi in cui il cuore già 
lavora esageratamente e nei vizii cardiaci di origine nervosa. 

Letteratura: ’) Cervello, Archiv f. experimentelle Pathologie und Pharmako- 
logie. Bd. XY, pag. 235. — 2 ) N. A. Bubnow, Petersburger Medicinische Wochenschr. 
1879, Nr. 1. — s ) Biibnow, Archiv f. klin. Medie. Bd. XXXIII, Heft 3 e 4. 

Petterati. L. Lewin. 

Adragantina, v. Gomma adragante. 

Aegilops (da aì'S capra e w<|/ occhio), v. Fistola lagrimale. 

Aegis (aty-S pelle di capra, da ai’5), v. Cornea (opacità della). 

Aeluropsis. Con tal nome fu indicata la posizione obliqua della rima 

palpebrale , in cui 1’ angolo esterno dell’ occhio è più elevato di quello in¬ 
terno ; 1’ aeluropsis è un distintivo caratteristico della razza mongolica ; nelle 
nostre contrade si presenta assai di rado, insieme ad altre anomalie conge¬ 
nite di sviluppo. 

Meyer. ■ Heuss. 

Aerobii, esseri viventi che han bisogno dell’aria, in contrapposto degli 
anerobii (v. questi). 

Aeroterapia, v. Pneumoterapia. 

Aerozoi (àyjp aria, £wov esseri viventi) si chiamano tutti quegli orga¬ 
nismi che per vivere debbono esser circondati da aria contenente ossigeno, 
o in un modo permanente o con interruzioni molto brevi. Tra gli animali ap¬ 
partengono a questa categoria tutti i mammiferi , uccelli, rettili, una gran 
parte degli artropodi, molluschi e vermi. I pesci al contrario, i ciclostomi, 
gli amphioxus, la maggior parte dei molluschi, tutti gli echinodermi, coelen- 
terati e protozoi , non possono vivere nell’ aria atmosferica , ma solamente 
nell’ acqua che contenga il gas ossigeno assorbito e ne assorba sempre del 
nuovo. Tutti questi si chiamano idrozoi. A questa categoria appartengono 
anche gli anfibii e molti artropodi nello stadio di giovinezza. Gli aerozoi non 
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possono scambiarsi con gli aerobii, poiché questi comprendono generalmente 
tutti gli organismi che han bisogno di ossigeno, quelli, solamente gli animali 
che han bisogno dell’ossigeno gassoso. È specialmente importante la distin¬ 
zione degl’ idrozoi ed aerozoi, quando si tratta dello studio dei microbii pa¬ 
togeni, le cui condizioni di vita sono ancor poco conosciute. 

Petterati . W. Preyer. 

Aethusa Cynapium, v. Cicuta aglina. 

Afachia (Mancanza della lente). Significato della parola Afachia. 
Sotto il nome di afachia (da à privativa e epa/.'; lente, espressione introdotta 
dal Donders) s’intende la mancanza della lente cristallina nel sistema diot¬ 
trico dell’occhio, essendo indifferente che la lente si trovi abbassata sponta¬ 
neamente o artificialmente nel corpo vitreo, ovvero che sia stata allontanata 
per ferita o per atto operativo , o finalmente che siasi disgregata e quindi 
assorbita. 

Anche nel caso, in cui, per lussazione del sistema lentieolare, una parte 
dei raggi luminosi, passando per la pupilla, converge verso la retina senza 
l’intermediario della lente, quella parte del forame pupillare libera del cri¬ 
stallino dicesi afachica. 

Al contrario, quando la lente manca nell’occhio in seguito ad un’ opera¬ 
zione di cataratta, e la pupilla si chiude, ovvero la cornea soffre degenera¬ 
zione cicatriziale, onde diventa impossibile la formazione dell’immagine re¬ 
tinica , in questo caso la condizione non viene designata col nome di 
afachia. 

La quale perciò, in rapporto all’ occhio animale, ha un significato pura¬ 
mente ottico. 

Cause dell’afachia. La causa più comune dell’afachia sono le opera¬ 
zioni di cataratta; inoltre le ferite in senso stretto, le quali producono o un 
allontanamento completo o una distruzione del sistema lentieolare, ovvero lo 
hanno spostato in modo dalla sua posizione dietro la pupilla, per cui non può 
contribuire affatto o solo parzialmente alla formazione di una immagine re¬ 
tinica. 

Sintomi e diagnosi dell’afachia. I sintomi più importanti sono: 
Parziale cataratta secondaria , residui capsulari , ispessimenti, pieghe della 
capsula posteriore e membrane pigmentate , tremolio dell’ iride (iridodonesi), 
ipermetropia avanzatissima e anzitutto per 4’ assenza dell’ immagine riflessa 
della lente del Purkyne o Sanson. 

Vuoisi inoltre rilevare ancora la posizione profonda dell’iride, 1 abbas¬ 
samento del cristallino nel corpo vitreo, che si riconosce con l’oftalmoscopio, 
ovvero il dislocamento dello stesso sotto la congiuntiva, in seguito a ferita, 
e finalmente la mancanza del leggiero riflesso grigiastro che fornisce la su¬ 
perficie anteriore della lente, specialmente nei vecchi, ad illuminazione la¬ 
terale. v 

La presenza di cataratta secondaria, specialmente di residui capsulari 
rimasti dopo l’operazione di cataratta, si lascia constatare quando la pupilla 
viene artificialmente dilatata (supposto che questa dilatazione non venga im¬ 
pedita da numerose o solide aderenze dell’ iride), ovvero nel caso vi esista 
un coloboma artificiale. A luce incidente questi due residui catarattosi si pre¬ 
sentano come cumuli o fili neri, i quali si muovono nello stesso senso del- 
1’ occhio. 

Il tremolio dell’iride non è affatto un segno costante della man¬ 
canza del cristallino e talvolta lo s’incontra con la presenza del mede- 
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simo. Può d’altra parte mancare quando l’ iride è aderente al residuo cap- 
sulare , ovvero quando il margine pupillare si è saldato e quindi 1’ iride è 
molto tesa. 

Il grado dell’ipermetropia, nel quale occorrono lenti di 4—3 f / 2 " di¬ 
stanza focale (9 —10,3 D) per veder da lontano, è estremamente raro, 
e la presenza di un tale grado parlerà tanto maggiormente per l’afacliia, per 
quanto con queste stesse lenti non possono leggersi in vicinanza caratteri 
stampati anche di media grandezza (supposta una sufficiente forza visiva). 
Ma negli occhi afachici presentansi anche piccoli gradi d’ipermetropia ( da 
% in giù), cosicché l’ipermetropia che si trova non autorizza di pensare al- 
1’ afachia. 

Il sintonia più sicuro pertanto è la mancanza della immagine riflessa 
della lente quando si può illuminare normalmente la pupilla; ma non biso¬ 
gna limitarsi ad osservare la immagine della superfìcie anteriore della lente, 
invece deve anzitutto dirigersi 1’ attenzione alla presenza o meno della im¬ 
magine riflessa più viva della superficie posteriore del cristallino, mentre il 
Becker e AVoinow han visto l’immagine riflessa dalla capsula rimasta dopo 
l’operazione , la quale immagine era diritta ed all’aspetto simile a quella 
che dà la superfìcie anteriore della lente. 

La diagnosi dell’afachia, da quanto si è detto, può talvolta presentare 
notevoli difficoltà : ma sempre viene resa sicura dalla mancanza o presenza 
della immagine riflessa della superficie posteriore del cristallino. 

Condizioni diottriche dell’occhio afachico. La rifrazione dell’oc¬ 
chio con afachia, come è facile intendere, è rilevantemente minore di quella 
che era prima della enucleazione della lente, mentre manca, nel sistema ri¬ 
frangente dell’ occhio, il corpo che ha maggiore forza di rifrazione (secondo 
Helmholtz la distanza focale della lente circondata dall’ aqueo e dal vitreo, 
e situata nel luogo indicato nell’occhio schematico, è di 43,7 mm.). — Or, 
se la retina era situata nel piano focale di questo sistema, mancando il cri¬ 
stallino , deve essere questo piano trasportato innanzi alla stessa. I raggi 
che arrivano paralleli alla cornea, non possono riunirsi sulla retina stessa, 
ma dietro della medesima , 1’ occhio è quindi diventato ipermetropico (index 
liyperojnae di v. Hasner). 

L’ occhio afachico rappresenta un sistema diottrico semplicissimo, poiché 
la superficie corneale anteriore .è 1’ unico mezzo rifrangente che all’innanzi ha 
aria e l’indice di rifrazione della cornea, quello dell’ umor acqueo e 1’ altro 
del corpo vitreo sono quasi del tutto uguali (secondo Becker 1,336). 

Un simile sistema presenta il grande vantaggio che le sue costanti si 
calcolano molto facilmente. I due punti capitali di un tale sistema giacciono 
cioè nella superficie che separa i due mezzi, nei quali la luce decorre (che 
nel caso attuale sono l’aria e la cornea), mentre i punti nodali sono riuniti 
nel centro di curvatura della superficie rifrangente, rappresentata nel nostro 
caso dalla superfìcie anteriore della cornea. Non manca quindi che la cono¬ 
scenza del raggio di curvatura per determinare il punto focaie. Il Donders 
ha trovato, dietro ricerche oftalmometriche, che il raggio di curvatura nelhoc- 
chio dei vecchi è in media di 7,7 mm. Calcola quindi che la distanza fo¬ 
cale anteriore dell’occhio afachico è di 22,91 mm., quella posteriore di 
30,61 mm, *). 

L’asse oculare in un occhio afachico dovrebbe avere quindi la lunghezza 


*) Secondo v. 
da % a 19 / )4 . 


Hasner la virtù rifrangente dell’ occhio medio scende nell’ afachia 
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di 30,61 mm. perchè i raggi paralleli potessero riunirsi sulla sua retina. 
Ciò pertanto è assai raro ad incontrarsi, poiché occhi siffatti dovrebbero pre¬ 
sentare, forniti di cristallino, una miopia = —- (14,4 V). 

L’ asse oculare della maggior parte degli occhi, e precisamente di quello 
emmetropico, è molto più corto, onde all’afachia è associata una molto avan¬ 
zata ipermetropia; l’afachia ci fornisce basi più sicure di quelle che abbiamo 
nei numeri dell’occhio schematico o nelle misure degli occhi dei cadaveri per 
calcolare la lunghezza del suo asse, poiché, mentre misuriamo la curvatura 
della cornea, possiamo calcolare la rifrazione dell’occhio corretto per la lon¬ 
tananza delle lenti necessarie ad una tale correzione. 

La maggior parte degli oculisti concorda nel dire che, in generale, gli 
occhi afachici possono essere corretti per la visione in lontananza da una 
lente positiva della distanza focale di 4 a 3 '/, pollici (9 —10,5 _D), posta 
alla distanza di 5'" = 9 mm. innanzi alla cornea, e si ammette (per dare alla 
lente assente il massimo valore diottrico) che gli occhi afachici, i quali per 
la visione da lontano hanno bisogno di una lente + 3 V 2 , prima di perderò 
il cristallino erano emmetropi. Però un occhio simile ha una ipermetropia 


-mentre non devesi calcolare solamente la lontananza tra la lente e la 

2 , 65 ’ ^ ^ 

cornea = 9 mm., ma anche quella del punto nodale dalla cornea = 7,7 mm. *). 

Questa ipermetropia, essendo il raggio corneale di 7,7 mm. e l’indice 
di rifrazione 1,336, corrisponde ad una lunghezza di asse di 23,86 mm. li 
Becker chiama un tale occhio emmetropico afachico. 

Rilevasi da ciò che la lunghezza dell’asse dell’occhio emmetropico nello 
schema del Listing-Helmholtz ( 22,23 mm. ), calcolato molto più piccolo ri¬ 
spetto al valore rifrangente della lente , dovrebbe essere molto più elevata. 
Secondo il Mautiiner, l’occhio schematico non è emmetropo , ma corri¬ 


sponde ad una ipermetropia ~ ed inoltre , ammessa la lunghezza del¬ 

l’asse =22,23 mm., il raggio corneale non deve essere più 8 ma 7,1 mm. 
Finalmente, supponendo il raggio corneale di 8 mm. e il valore rifrangente 
della lente quale risulta dai dati forniti dall’ occhio afachico, la lunghezza 
dell’ asse oculare diventa così grande da corrispondere nell’ occhio schema¬ 
tico ad una miopia di - —. 

5,62 

Supposto che un occhio corretto per la visione in lontananza con una 
lente 4- 3 V 2 originariamente sia emmetropo, allora tutti gli occhi afachici, che 
richiedono lenti più deboli per la correzione della loro vista in lontananza, 
erano miopi prima dell’afachia , e quelli che han bisogno di lenti piu forti 
erano ipermetropi. È però inutile di giudicare il grado di queste anomalie 
di rifrazione dalla lunghezza dell’ asse nei singoli casi calcolata, mentre una 
semplice sottrazione del valore rifrangente della lente, occorrente nel caso 
determinato e nella emmetropia originaria, dà questo grado. \ enga per ^esempio 
un occhio afachico corretto con una lente 4- 4 messa alla distanza di o dalla 


. 1 1 

cornea; quest’occhio allora aveva una miopia originaria — ^ y ^ 



*) Secondo il Donders, il quale calcola la distanza del punto remoto negativo dal 
punto principale, cioè dalla cornea e non dal punto nodale dell occhio afachico, 
P ipermetropia in questo caso sarebbe uguale ad Va, cioè alquanto piu piccola. 
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invece la lente eli correzione occorrente è + 3, allora esisteva originariamente 

, . 1 1 1 
una ipermetrope = --^ —. 

Cip che segue non si riferisce più alla spiegazione puramente ottica del- 
1’ afaohia, ma a condizioni pratiche importanti ad essa inerenti. 

Vista rossa (eritropsia) nell’afachia. Recentemente si è sotto¬ 
posto ad una esatta, osservazione un fenomeno dell’ occhio afaehico, che, già 
prima conosciuto, era stato preso però in poca considerazione. 

Egli avviene talvolta cioè che gli occhi afachici sian presi da eritropsia. 
In questo caso non solamente i contorni degli oggetti, ma tutta la loro su¬ 
perficie si. vede con un riflesso rosso, specialmente quando questi oggetti 
sono umidi o riflettono molta fuce. Il fenomeno è raro immediatamente dopo 
1’ operazione, ma per regola si presenta molti mesi dopo. Quest’affezione col¬ 
pisce non solamente gli occhi operati per estrazione restandovi un coloboma, 
ma anche quelli operati per discisione. Si è anzi veduta comparire la eri¬ 
tropsia in un caso di lesione traumatica della lente del cristallino dopo il 
riassorbimento della cataratta. D’ ordinario comparisce verso la sera , rara¬ 
mente al mattino , qualche volta dopo un grande riscaldamento del corpo. 
Una volta fu preso solamente uno dei due occhi afachici. 

La ipotesi addotta per ispiegare questo fenomeno , che in tal caso si 
tratti di una stanchezza della retina per rispetto ai raggi luminosi più re¬ 
frangibili, stanchezza che sarebbe favorita da una disposizione nervosa, non 
può certamente aver dritto ad esser riconosciuta. 

Eorza visiva nell’afachia. Questa, in casi molto rari, è normale 


20 

20 


In media, quando 1’ operazione è riuscita, la forza visiva determinata 


mercè lenti sferiche e non corretta mediante il cosiddetto numero d’impicco- 

,20 

limento è —Per le statistiche è vantaggioso e quasi generalmente accet¬ 


tato di calcolare come risultato semifavorevole dell’ operazione quando si ot¬ 
tiene V < — e come risultato completamente favorevole quando ottiensi 

- > è- 

La forza visiva che si ottiene mercè le lenti sferiche nell’ afachia è in¬ 
dicata più elevata, perchè la lente di correzione produce un ingrandimento 
dell’immagine retinica in paragone a quella dell’occhio emmetropico, e d’altra 
parte può essere indicata più bassa, perchè nella maggior parte dei casi, in 
seguito alla cicatrizzazione della ferita fatta con la operazione, si determina 
un grado più o meno forte di astigmatismo corneale , corretto il quale tal¬ 
volta la forza visiva cresce considerevolmente. 

• L’ astigmatismo, in seguito all’ operazione della cataratta, venne esatta¬ 
mente studiato dal Heuss e Woinow , i quali furono al caso di esaminare, 
fra gli altri, all’ ottalmometro 23 occhi prima e dopo la operazione. Da queste 
ricerche è stato con sicurezza stabilito che la guarigione della ferita 
produce astigmatismo, che il meridiano verticale è per lo più il meno cur¬ 
vato, che in alcuni casi la direzione ed il grado dell’astigmatismo rinvenuto 
per la lontananza , si cambiano nella visione in vicinanza , e che in quasi 
tutti i casi si ottiene un notevole miglioramento della ^orza visiva , correg¬ 
gendo 1’ astigmatismo. Questi autori potettero quattro volte portare la forza 

20 . . , - . 
visiva = — > ©d una volta fra questi casi, in cui la forza visiva, mercè lenti 
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sferiche era = 


20 

Tóò’ 


potette essere portata a questo grado elevato mercè la 


combinazione con lenti cilindriche. 

Accomodazione nell’afachia. Individui afachici , precise giovani, 
possono talora con lo stesso occhiale leggere un determinato carattere di 
prova a diverse distanze , specialmente quando è passato molto tempo dal- 
V operazione. Prescindendo da dati antichi 1’ Arlt (1858) racconta un caso, 
in cui un giovane guarito mercè la lacerazione della 'capsula, con una lente 
-f- 3 % leggeva tanto alla distanza di 6 pollici che di 24, ed alla distanza 
di 500 passi poteva riconoscere le sfere di ur orologio da campanile , e il 
v. Jager (1861) parla di un caso, nel quale con un occhiale = + 8 , senza 
alterare la distanza dello stesso dairocchio, poteva leggere Jager N.° 1 ad 8 
e 20” pollici, tuttoché sotto circoli di diffusione. — Osservazioni di questa 
specie han fatto conchiudere che dopo le operazioni di cataratta rimane un 
certo grado di accomodazione ovvero si acquista di nuovo. Però fin dal 1860 
il Donders con esatte ricerche provò che dopo lo allontanamento della lente 
non rimane traccia di potere accomodativo. Il Forster (1872) ha intanto 
ripresa la questione e, poggiandosi sovra una serie di casi nei quali esa¬ 
minò la forza visiva , riconobbe una considerevole estensione accomodativa 

( una volta 

Contro questa opinione elevaronsi voci autorevoli, principalmente quella 
del Donders e dei suoi discepoli, i quali riconobbero che la forza visiva che 
ottiensi mediante una determinata lente di correzione per una determinata 
distanza, non solo diminuisce per un punto al di là di quello determinato; 
ma anche per un punto al di qua dello stesso (non ostante l’ingrandimento 
che verificasi in quest’ultimo caso), e solo diminuendo e rispettivamente au¬ 
mentando la rifrazione della lente, può la vista stessa ristabilirsi. 

A queste argomentazioni associaronsi gli scrittori più autorevoli di Ocu¬ 
listica, e la questione relativa all’accomodazione nell’ afachia sembra ora riso¬ 
luta diffinitivamente in senso negativo. 

Prescindendo non pertanto dalle ricerche ottometriche poco dimostrative, 
vuoisi accennare ai punti seguenti, i quali parlano per la persistenza di un 
certo grado di accomodazione. 

1° Il AVoinow ha osservato un impiccolimento nella visione da vicino del¬ 
l’immagine riflessa dal diaframma trasparente, che rimane dopo la operazione 
di cataratta : fatto questo il quale si spiega unicamente per azione del mu¬ 
scolo ciliare. 

2°. Lo' stesso autore guardò col suo occhio atropinizzato una sottile 
fessura, nella quale era situata una lente di cobalto illuminata dalla parte di 
dietro; e mentre, avvicinando al suo occhio di due o tre millimetri l’apparato, 
la lente di cobalto appariva con orli colorati, negli operati di cataratta doveva 
la fessura, spostarsi di 1 */ 4 a 3 pollici, onde vedere quest’olio. 

3°. Il v. Heuss e WoiNOW hanno ripetute volte osservato che gli afachici 
per correggere il loro astigmatismo, sia per la lontananza che per la vicinanza, 
usano lenti cilindriche diverse non solo per forza ma anche per la direzione 
dell’ asse. 

4° Il v. Heuss ha ripetutamente osservato, nello sperimentare l’azione del- 
l’eserina, un raccorciamento del raggio corneale poco tempo dopo il 
cominciamento del crampo accomodativo. 

Correzione dell’afachia. Si disse già che la più parte degli afachici 
adoperano, per la correzione della loro acquisita ipermetropia, lenti di una di¬ 
stanza focale positiva — 4 —3 x / % pollici (9 —10,3 D). 
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Di rado avviene di ordinare lenti più deboli (fino 4- 10 = 3,4 D) ed ancora 
più raramente occhiali più forti (fino a + 3=10,5 D). Sembra quindi che i forti 
ipermetropi abbiano una grande immunità contro la formazione della cataratta. 

Guardando a distanze più brevi e da vicino può procedersi in doppio 
modo : 

1°. Si sceglie una lente la cui forza rifrangente sia uguale alla refra¬ 
zione di quella necessaria a correggere la vista in lontananza, più al valore 
della lente per la distanza desiderata, rimanendo immutata la lontananza 
dell’occhiale dalla cornea. Per es. un occhio corretto da una lente + 3 K / t posta 
alla distanza di 5"' dalla cornea, vien migliorato nella sua vista dalla lente 
por una distanza di 8". La lente di correzione deve essere quindi uguale 


1 _ 23 _ 
I ' r» 


cioè circa 2 %. 


3 % ' 8 56 2,43’ 

2°. Aumentando la distanza tra la lente e rocchio questo può essere 
adattato per una minore distanza. Cosi il calcolo dimostra che l’occhio “ em¬ 
metropico afachico „ con 
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L’ingrandimento in tal caso diventa molto rilevante, ma il campo visivo 
diminuisce sempre più. 

È meglio perciò prescrivere due occhiali, uno per la lontananza e l’altro 
per la vicinanza, e per le distanze mezzane fare spostare alquanto il primo. 

Dovendosi correggere un occhio operato di cataratta per estrazione devesi 
aver riguardo all’astigmatismo, che alla operazione talvolta consegue. E devesi 
badare che d’ordinario il meno rifrangente è il meridiano verticale, e che in 


media lo astigmatismo è 


1 
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Del Monte. Hook. 

Afasia (« e casi; parola). Fra le più elevate facoltà deiruomo V im¬ 
maginativa occupa al certo un posto non poco importante. Egli è uopo distin¬ 
guere una immaginativa riproduttiva, che è la facoltà di ricordare volonta¬ 
riamente gli avvenimenti della vita, ed una produttiva, che è la facoltà di 
creare qualche cosa di nuovo dalle cose ricordate, combinandole arbitraria¬ 
mente. AlFultima forma della forza immaginativa diamo il nome di fantasia, 
e la facoltà di creare i segni, facultas signatrix del Kant, la consideriamo 
come una singolare sottospecie della medesima. Essa essenzialmente consiste 
nello scovrire segni per pensieri od immagini determinate, la mercè dei quali 
rendersele chiare e fermarsi con chiarezza sulle cose che direttamente agitano 
il nostro interno, o renderle chiare ad altri, per intendersi con loro. 

Quest’ultima facoltà può aversi naturalmente solo in seguito dell’abitudine 
e della convenzione, o che questa sia venuta premeditatamente , o che nel 
corso del tempo siasi in certo modo fatta da sè. Prima vennero rappresentate 
quelle cose sulle quali ci si voleva intendere, e così alla meglio vennero 
rappresentate la loro forma ed i loro effetti. I gesti e la mimica, questa prece¬ 
dendo quelli, e le grida imitative, sono dunque i primi segni con cui a vi¬ 
cenda i primi uomini s’intendevano. Il comprendersi era dunque essenzial¬ 
mente fondato sulla così detta onomatopea , la immediata imitazione di una 
data cosa, specialmente di un tono, di un rumore, di una voce. 

A misura che si acquistò una certa facilità nell’intendersi reciproco, si 
venne a circoscrivere il campo dei segni, che da principio erano necessarii. 
Furon principalmente messi da parte quelli procurati con i gesti e la mimica, 
e non restarono che quelli procurati mercè la voce. Pertanto queste voci 
erano ancora del tutto onomatopeiche, e per quanto anche il Max Mùller 
e Steinthal abbiano espressa una opinione contraria, il Kussmaul non è 
così in pieno torto, allorché il linguaggio del bau-bau , dal primo messo alla 
berlina, ritiene pressoché come linguaggio primitivo, e considera quelle voci 
medesime come le radici del linguaggio più sviluppato. Più tardi mutò del 
tutto la bisogna, e particolarmente quando fu svegliato l’astratto, cioè il pen¬ 
siero intelligibile, il pensiero nella forma, e guadagno il predominio sul con¬ 
creto, sull’obbiettivo; allora molto facilmente, per ciascuna immagine gradevole 
fu creato anche un segno gradevole, indifferentemente se l’oggetto stia o no 
per caso in qualche più prossimo rapporto con la immagine corrispondente e 
alla stessa si adatti o pur no. Se dal bau-bau del cane sono nate non solo 
le voci caro o nero, ma anche il nostro pudel (barbone), onkels spitz 
(can lupo), otantens mops (maltese), egli è poi del tutto indifferente se 
per indicare gli stessi si faccia uso delle combinazioni vocali xuiov, cani fi 
chien, od invece di esse si prescelgano i segni corrispondenti ad^ un ordi¬ 
nario scritto corsivo, o alla stenografia, o telegrafìa. Certo è però che pei 
quanto riguarda i segni per intendersi pienamente tra loro, prevale 1 accordo 
che ciascuno riconosca la stessa cosa nel segno corrispondente. L immagine 
o l’idea, che vi è associata, è sempre una e la stessa, tutto al più differisce 
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secondo l’individualità , e il modo con cui si è sviluppata nella stessa. Ma 

sempre che per un determinato scopo sono stabiliti dei segni, comunque fos¬ 
sero, la intelligenza segue naturalmente. 


Tutte le nostre lingue altro non sono che speditezza nell’uso di tali seo-ni 
per intenderci a vicenda, e tutto il nostro studio delle lingue non si riduce 
ad altro che all’esercizio nell’uso di questi segni, attivando determinati riflessi 
e vie per le quali possano eseguirsi. I segni più comuni della specie sono 
le combinazioni di suoni, parole, segni udibili, espressi nell’aria 
esterna mercè movimenti muscolari della laringe, e della cavità faringea ed 
orale; vengon poi i segni visibili prodotti da movimenti muscolari di 
altre parti del corpo, specialmente del volto e delle estremità superiori, ma 
senza particolare effetto meccanico su altri corpi; infine le scritture, segni 
visibili, in altri oggetti espressi principalmente con movimenti della mu¬ 
scolatura della mano. 


Per tutti questi segni si adopera ora la espressione parola, tanto che 
siano parlati, scritti, o dati per movimenti gesticolatorii o mimici, come p. es. 
per i sordi, e specialmente i sordomuti, quando essi non solo si riferiscono 
ad oggetti concreti, ma anche alle idee. Poiché ciò che noi chiamiamo parola 
è divenuto nell’uso delle lingue solamente un segno della idea, così pure i 
nomi propiii, pei quanto per questi sembra esistere una qualche eccezione, 
si subordinano a questo, in quanto il corrispondente obbietto, sia persona o 
cosa, che indicano, è divenuto per noi e per coloro ai quali noi l’indichiamo, 
qualche cosa di non obbiettivo, qualche cosa di puramente immaginato, di 
astratto, di schematico, e quindi naturalmente puramente ideale. Noi indi¬ 
chiamo un oggetto concreto come tale per la sua forma, per i suoi con¬ 
torni, come i dipinti, le statue ; ma d altra parte possiamo nella identica 
maniera indicare la forma di un pensiero, tutta una serie d’idee astratte 
e ne rappresentiamo ed esprimiamo i rispettivi segni. Dalla chiarezza e pre¬ 
cisione delle rispettive immagini e delle loro serie derivano il simbolo e 
l’allegoria. La figura semplice, il ritratto, il simbolo, e l’allegoria non 
sono che segni, che col relativo obbietto stanno sempre in stretto rapporto, 
ma che hanno sempre ancora qualche cosa di onomatopoetico, che in corso di 
tempo può mutarsi nel solo poetico. La parola può ancora avere qualche cosa 
di onomatopoetico, ma a nulla giova, ed il maggior numero di esse se ne è 
eziandio spogliato in tal misura, che per la generalità degli uomini l’onoma- 
topea non esiste affatto, e non è ancora riconoscibile che dai filologi. Nei 
nomi proprii pertanto, specialmente nel linguaggio sviluppato al più alto 
grado, si avvera quello che non è per le altre parole, cioè che essi hanno 
del tutto perduto il loro primitivo significato, così: Kurtze, Lan ge, Seiler, 
o Sayler, Schmidt o Schmied, ecc. Ottone senza alcun riguardo all’ob- 
bietto, può indicare tanto una personalità di molto valore, quanto una sciupata 
nella infigardaggine, e lo stesso nome può rappresentare un animale, una 
renna, un pappagallo, o un fiore, una georgina, un tulipano, o un giacinto. 

I nomi sostantivi si comportano essenzialmente come i nomi proprii, ed 
a preferenza quelli che in corso di tempo derivarono o furono presi eia altre 
lingue a base di una cultura più avanzata. Le voci carro, cocchio, biroccio, 
omnibus, giornaliera, draisine, v elocip ed e, ecc., come forme di vetture, 
cioè di oggetti atti a trasportare, stanno a testimonianza di ciò che abbiamo 
detto. Il ritratto per conseguenza esprime una cosa come è, rende una intui¬ 
zione. Nel simbolo e nell’allegoria le immagini, le idee, e i pensieri astratti da 
loro, sono resi in forma determinata sotto un nuovo punto di vista. Il simbolo 
e l’allegoria quindi esprimono essi pure un’idea più o meno chiaramente deter¬ 
minata. La parola è un semplice segno, signum, o che col suo 

contenuto, ciò che ha a indicare, non sta in nessun rapporto prossimo, o per 
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o meno non vi deve stare, ed il cui legame con quest’ultimo è, od almeno 
può essere, così superficiale che può essere rallentato con straordinaria facilità 
ed anche sciolto del tutto. Da ciò dipende la dimenticanza dei nomi, benché 
la forma di coloro che li portano possa essere ricordata al vivo, ed anche 
quando gli stessi, quali persone ben conosciute, sieno realmente presenti, come 
anche la dimenticanza delle espressioni, tuttoché sia presente il corrispondente 
pensiero, e quantunque possa essere chiarito tanto estensivamente che inten¬ 
sivamente, nonché il perder la pratica di una lingua che una volta era del 
tutto facile. 

Si osserva pertanto una condizione particolare, in cui alcune lingue usate 
quotidianamente vanno più o meno perdute, ed il corrispondente individuo resta 
incapace di esprimere le sue idee mercè quella maniera di dire, quantunque 
queste ultime siano presenti alla mente in forma chiara e intelligibile. Per 
tutto il loro comportamento e per la circostanza che coloro che guariscono di 
questi stati danno i relativi chiarimenti, si è potuto guadagnare la necessaria 
pruova sulla possibilità degli stessi. Questi stati, che sono conosciuti dai tempi 
più antichi, da Ippocrate e da Galeno, sono designati con le parole : amne¬ 
sia, alalia, afe mia, e afasia, ma senza molto entrare nella vera essenza 
degli stessi significarono per lungo tempo le più differenti condizioni. 

Solo i tempi a noi più vicini son venuti a spandere su ciò un poco di 
luce , poiché quegli stati furono sottoposti a più esatta analisi , e ciascun 
caso nuovo che cadeva sotto l’osservazione veniva studiato per sé senza ru¬ 
bricarlo sotto un noto schema. In sulle prime si trovò che bisognava distin¬ 
guere i succennati stati in due grossi gruppi : 1" quello che comprendeva 
la perdita o semplici disturbi della parola in seguito a cangiamenti negli 
organi estracerebrali , e particolarmente gli apparati periferici della parola 
e i loro nervi , in quanto che essi non appartengono più al cervello come 
tale; 2° quello che comprende la perdita o i disturbi della parola in seguito 
a processi cerebrali nello stesso cervello con completa integrità degli organi 
e dei nervi per mezzo dei quali la parola si estrinseca. 

I disturbi della prima specie sono caratterizzati per la impossibilità di 
esprimersi in generale , o di dire intelligibilmente ciò che si vuol dire. Le 
idee quindi sono pronte, il cervello, come generatore delle idee e depositario 
dei segni, funziona regolarmente; ma l’apparato periferico della parola si ii- 
fìuta più o meno al proprio compito. Nei disturbi della seconda specie è ca¬ 
ratteristico il fatto che, mentre la possibilità di produrre le. idee è in parte 
ben conservata, nonché quella di associarle l’una all’altra in manieia lego- 
lare, e la funzione degli apparati periferici non è disturbata, non è possi¬ 
bile esprimere le idee che si vuol manifestare, perchè e smarrito il segno, 
è andata perduta la parola, o è alterata nella sua produzione per collaterali 

produzioni di ogni specie, sia positive sia negative. 

I disturbi della prima specie si denominano dislalie, quelli della se¬ 
conda disfasie. Tanto le une che le altre possono raggiungere un diverso 
grado di sviluppo. Può esistere assolut^ impossibilità di pronunziare anche 
una sola parola, alalia, e può essere sólamente alteratala proprietà di pio- 
nunziare le parole chiaramente e ben formate, paralalia. D’altra pai te se 
predomina la completa incapacità a trovare la parola per dar corso alla idea 
o è solamente disturbata la proprietà di trovare la parola, si ha l’afasia. 
Invece della parola cercata se ne mette un’altra, e più d’ordinario una che 
le si rassomigli nel suono. Invece di svestirsi, vien pronunziato servii si, 
vestirsi, smarrirsi, sentirsi; invece di capo vien pronunziato cavo, 

lava, clava, trave. Invece della parola cercata ne vien fuori un’altra, che 

abbia un significato simile o analogo. Invece di testa, fronte, invece <i 
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pollice, dito, invece di dito, indice. La parola cercata può esser sosti¬ 
tuita da un altra che ha significato effettivamente o in parte opposto, cosi in¬ 
vece di mano, piede, invece di capo, piede, invece di tavola, sedia, 
invece di casa, corte, ecc. Può inoltre esser pronunziata invece della parola 
giusta un alti a che stia associata a quella in una maniera letterale, così : 
blasone per bastone; lampa per gamba; spese per paese. La impos¬ 
sibilita a trovare la giusta parola può essere infine così significante , che 
manca fin qualunque rapporto tra la parola cercata e quella pronunziata, e 
l’uditore non raccoglie che un’accozzaglia confusa di parole utilizzabili e non 
utilizzabili. Questa forma di disfasia, come quella, in cui invece della parola 
appropriata se ne pone un’altra, va col nome di parafasia. 

Da quanto abbiamo detto e chiaro che le dislalie essenzialmente rappresen¬ 
tano disturbi dell’articolazione, quando anche ove occorra, come realmente ac¬ 
cade in alcuni casi, possa essere offesa pure la fonazione. Le dislalie sono 
conosciute anche col nome di disartrie, l’alalia è un’anartria, e la pa- 
ralalia una parartria. In tempi a noi più vicini però si è cercato di cir¬ 
coscrivere il significato di queste denominazioni, e di comprendere tra i di¬ 
sturbi dell’articolazione esclusivamente quelli che erano prodotti solamente 
o principalmente da disordini cerebrali, e non già , almeno essenzialmente, 
quelli che dipendono da anomalie nell’ apparato periferico dell’ articolazione 
della parola. Ad evitare confusione, e ad escludere per ogni verso la possi¬ 
bilità di uno scambio, si è indicata la disartria da causa cerebrale col nome 
di disartrie genuine o disartrie centrali, e corrispondentemente quindi 
si parla di una disartria centrale, e di una parartria centrale. 

Si e distinta una forma particolare di alalia o di anartria col nome di 
aftongia, e vi s’intende la impossibilità a parlare dipendente da un crampo 
nel campo dell’ipoglosso, che si determina ad ogni tentativo a parlare, ren¬ 
dendo ciò impossibile. 

Se l’articolazione procede lenta si ha la bradilalia o bradiartria; se 
poi le singole sillabe sono separate l’una dall’altra da una pausa significante, 
si ha una bradilalia o bradiartria interrotta. La così detta parola scan¬ 
dente, procedente a sbalzi, ciascuna sillaba essendo formata come tagliata e 
fortemente accentuata, e che per altro con 1’ effettivo scandire ha niente di 
comune, è anch’essa una bradilalia interrotta, ed è caratteristica della 
sclerosi in placche, sclerosi disseminata cerebro-spinale. 

Se le singole sillabe non si seguono nella maniera voluta , perchè la 
parola considerata nell’assieme è disgregata in un certo modo nelle parti 
che la costituiscono, e confuse essendo in conseguenza di ciò alcune sillabe 
omesse, altre ripetute e gettate alla rinfusa, come p. es. osservasi in quelli 
colpiti dalla paralisi progressiva generale, specialmente allorché è con¬ 
fermata , o dalla demenza paralitica, ne deriva l’incheccamento ( silben - 
stolpern ), che, siccome dipende sempre da uno stato paralitico o paretico, 
può esser detto parartria sillabare paretica o anche bradiartria sil¬ 
labare paretica. 

Alle parartrie appartengono anche il balbettamento e il tartagliamento 
(Stottern e Stammeln). Il primo consiste in un crampo che insorge nella vo¬ 
calizzazione di alcune sillabe: esso è quindi una parartria sillabare spa¬ 
stica; mentre l’altro consiste in una insufficienza della muscolatura a for¬ 
mare singole lettere, ed è dunque essenzialmente una parartria letterale 
paretica. 

I disturbi disartrici e i disfasici spesso coesistono insieme , che anzi 
mentre questi appena qualche volta esistono senza quelli , i disturbi disar¬ 
trici al contrario possono esistere assai bene senza i disfasici. Nell’un modo 
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o nell’ altro , entrambi considerati insieme formano sempre il campo dei di¬ 
sturbi della parola propriamente detti, cioè i disturbi della forma della espres¬ 
sione per mezzo della parola, le cosiddette lalopatie. L’essenza di questi 
disturbi quindi è tutta nella forma, e per nulla riguarda il contenuto della 
espressione. Questo contenuto, cioè le idee e le loro serie, che condizionano 
la formazione del pensiero, è regolare; però i pensieri regolarmente formati 
non sono espressi nè con scorrevolezza nè con precisione, e or s’inciampa di 
qua, or s’ arresta di là. Colui che n’ è affetto inciampa, balbetta, si arresta, 
si affatica ad esprimersi, la voce in uso è rimpiazzata da un’altra, la frase 
non è ancor finita, che è corretta o anche maggiormente guastata. 

Se i disturbi della parola, o, per esprimersi con più precisione in questo 
caso , se 1’ anormale maniera di parlare consiste nella difettosa formazione 
dei pensieri, allora avremo a fare con le dislogie e logopatie. Queste 
possono essere indicate anche come logonevrosi, qualora si consideri meno 
il disturbo in sè stesso, che il suo medio per mezzo del quale, o nel quale 
esso ha luogo. 

Le dislogie possono essere più o meno complete , e quindi essere di¬ 
stinte ancora in alogie e paralogie; entrambe sono sempre sintomi di de¬ 
bolezza mentale o anche di effettiva malattia mentale. La forma che assu¬ 
mono queste dislogie sono le disfrasie, e consistono meno in disturbi della 
parola , nello stretto loro significato, che del discorso, della maniera nella 
quale le parole sono usate, cioè del parlare. Le alogie, hanno per conse¬ 
guenza le afra si e, e le paralogie hanno le parafrasie. Le afrasie si ca¬ 
ratterizzano per la mutezza o anche la semplice taciturnità, e possono esser 
confuse con le alalie ed afasie ; ma la clinica psichiatrica ha messe le cose 
al proprio posto. Prendendo a base la mutezza e la taciturnità si son di¬ 
stinte diverse forme di afrasia, e si parla p. es. di un’afrasia volontaria, 
paranoica, superstiziosa. Si può anche parlare di una afrasia para¬ 
litica, ed una afrasia spastica, epperò la mutezza e la taciturnità pos- 
sonsi considerare come paralisi o come impedimento spastico alla formazione 
dei pensieri; esse si osservano segnatamente nel corso di certe malattie men¬ 
tali , la prima come fenomeno parziale dello stupore , la seconda in certe 
forme di malinconia, specialmente la malinconia catatonica, e forma il 
terzo stadio delle più g^avi vesanie tipiche. 

Le parafrasie sono caratterizzate da una maniera di dire imperfetta o 
del tutto difettosa, in conseguenza del corso imperfetto o difettoso delle idee 
o delle loro serie , e rispettivamente dei pensieri e della loro associazione. 
Se quelle si formano troppo lentamente, e così pure decorrono, ne risulta la 
bradifrasia o parafrasia tarda (Nàhlen o Nohlen dei ted.). Se invece 
si formano e scorrono troppo rapidamente si avrà la tachifrasia o meglio 
picnofrasia, la 'paraphrasia j)raec,Qj)s “ Poltern „ o “ Bruddeln „ il bredouil- 
lement dei francesi, il clattering degl’inglesi, che va anche col nome di 
batterismo (o aburattamento) tumultus sermonis, e spesso è stato confuso 
con il balbettamento e tartagliamento. Però questi due ultimi disturbi sono 
entrambi parartrie che si determinano puramente alla periferia, mentre la 
parajjhrasìa jyraecejìs dipende da una alterazione centrale che può essere ca¬ 
gionata nelle più diverse maniere. 

Se la formazione delle idee e dei pensieri è falsa, ne deriva, quando si 
tratta d’idee o di pensieri solamente smembrati, la parafrasia verbale, 
la quale si caratterizza per 1’ uso di parole false senza che per lo appunto 
si fosse avuta la intenzione di pronunziare le determinate parole vere. Que¬ 
ste, una o più parole false, s’introducono nel discorso da sè in una maniera 
del tutto naturale senza che 1’ oratore se ne accorga , o per lo meno senza 
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che egli si adoperi a discernere. Il discorso quindi si annunzia come qualche 
cosa di eminentemente caratteristico, or più comico, ora più barocco, secondo 
il tono che assume chi parla. Se in luogo dell’uno o l’altro pensiero falso 
se ne svolge tutta una serie , così che in luogo delle parole giuste ne ca¬ 
dano nel discorso altre che hanno niente di comune con la cosa, in conse¬ 
guenza di che chi parla divaga involontariamente dal tema , perde il filo, 
passa dal cento al mille, senza che possibilmente ritorni là d’onde era par¬ 
tito , si avra la parafrasia tematica. Il parlare confuso e scompigliato, 
specialmente come si presenta nella paranoia secondaria, rappresenta per lo 
appunto questa parafrasia tematica. Se la formazione delle idee o del pen¬ 
siero infine è disturbata in tutta la sua estensione, cosicché difficilmente ne 
vien fuori uno giusto , ed in conseguenza di ciò non bastano più le parole 
esistenti ed in uso, perchè esse esprimono qualche cosa di ben diverso da 
quello che è per lo appunto il pensiero formato, imperfetto o anche strano, 
allora per esprimer questo si formano delle parole spesso del tutto nuove. 
Nei fanciulli si osserva spesse fiate ciò, che non esce dai confini fisiologici, 
ma nell’adulto indica un profondo disfacimento psichico. Questa maniera anor¬ 
male di esprimersi, or descritta, si è chiamata pure parafrasia vesana, e, 
se si vuole , essa rappresenta una combinazione della parafrasia verbale e 
della parafrasia tematica. 

Le parafrasie sono particolarmente atte ad esser confuse con le para- 
fasie, e più di ogni altra la parafrasia vesana. Questa anzi molto spesso è 
stata ritenuta effettivamente una parafasia, e relativamente afasia, ed è solo 
con la esatta osservazione del corso della malattia, in cui si presenta, che 
ha jDotuto esser riconosciuta per quella che è. La debolezza mentale è pro¬ 
prio caratteristica della parafrasia vesana, mentre nella afasia non è comune 
osservarla, e ove ciò fosse pure il caso, non rappresenterebbe che una com¬ 
plicazione dell’ afasia, non la causa della stessa. 

Alle disfrasie, e specialmente alle parafrasie si associano molto spesso 
i così detti disturbi sintattici. In questo caso è pregiudicata o abolita la 
facoltà d’inflettere regolarmente le parole, e di ordinarle in serie, come si 
osserva nelle malattie mentali , e principalmente nella paranoia secondaria 
Questo agrammatismo morboso deve esser ben distinto da quello prodotto 
per difetto di esercizio, educazione, e forma ; è stato chiamato anche a c a- 
tafasia, denominazione che, secondo lo Steinthal, è stata già adoperata da 
Aristotele. 

Nei dementi si osserva una forma di disfrasia del tutto jiarticolare, 
poiché in essi, il pensiero essendo di molto abbassato, le parole sono imitate 
puramente per il suono , sicché cessano finanche di essere dei segni, bensì 
semplici voci. Questa forma di disfrasia è conosciuta col nome di ecolalia; 
ma sarebbe più esatto, potendo essa andar fino all’afrasia completa, che fosse 
denominata ecofrasia, o anche disfrasia imitatoria. 

Gli stati disfasici, l’afasia e la parafasia, di cui noi qui a preferenza ci 
occupiamo, raramente esistono in forma genuina; invece sono quasi sempre 
consociati ad altri disturbi della parola, e specialmente alle disartrie di una 
maniera o di un’altra. Naturalmente possono anche accompagnarsi con i di¬ 
sturbi disfrasici, ed assumono il più delle volte un carattere così complicato 
e diverso, e quindi in alcune circostanze tale una forma, che difficilmente 
possono esser riconosciuti, non essendo più possibile un’analisi degli stessi. 

Le disfasie essenzialmente consistono nella impossibilità di apporre alla 
idea o al concetto già esistente la giusta parola, o anche nella impossibilità 
solamente di trovarla, cosicché è solito nelle persone che ne soffrono che sia 
disturbata non solo la parola come tale, ma principalmente la facoltà di farsi 
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intendere. Imperocché, mancando proprio la parola come segno del corrispet¬ 
tivo concetto, questo non può essere espresso sotto qualunque forma. Gli 
afasici dunque d’ordinario non possono nemmanco scrivere, e non di rado non 
si fanno nemmeno chiaramente intendere con la mimica e con le gesta. Molti 
non sono più nemmeno in grado di leggere, taluni nemmeno di comprendere 
ciò che loro vien detto. 

La impossibilità a scrivere va col nome di agrafia, la impossibilità ad 
esprimersi con la mimica ed i gesti va con quello di amimi a, quella a leg¬ 
gere dicesi alexia, e la capacità ad intendere chi parla può essere distinta 
col nome di anacroasia. Come sottospecie si possono distinguere ancora la 
paragrafia, la paramimia, la paraiexia, e la par acroasia, e tra 
queste la incapacità ad intendere, a scrivere con i segni grafici consentiti, 
a farsi intendere con la mimica ed i gesti ordinarii, a leggere le parole come 
stanno, ad intendere le parole come vengono dette. Se questi infermi fanno 
il tentativo di scrivere, il più delle volte non segnano che tratti e punti che 
nulla dicono; invece di accennare col capo, lo scuotono; invece di fare un 
cenno col dito, minacciano. In luogo delle parole scritte o stampate ne sono 
pronunziate altre; invece di quelle realmente dette ne sono riprodotte altre, 
senza che, specialmente in queste due ultime forme, l’ammalato se ne accorga. 
Non è per l’afasia che chi la soffre non ripete precisamente le parole lette 
e quelle ascoltate, ma a cagione dell''alexia o della anacroasia per cui egli 
apprende falsamente e percepisce falsamente. D’ordinario all’afasia è asso¬ 
ciata l’agrafìa, l’amimia, spesso anche l’alexia, e talvolta l’anacroasia , e 
con la parafasia la paragrafia, la paramimia, la paraiexia, e qua e là anche la 
paracroasia. 

È per questo che da qualche tempo il Finkelnburg ha proposto di chia¬ 
mare asimbolia tutto il quadro morboso che si presenta negli afasici, perchè 
è andata perduta la possibilità d’intendersi mercè i segni convenzionali che 
sono le parole. Però siccome con la parola simbolo non si esprime giusta¬ 
mente quello che con essa si vuole indicare, così è stata ritirata la espres¬ 
sione asimbolia, e dallo Steinthal proposta l’altra, assai più calzante, 
a s ernia. Questa quindi sarebbe distinta in a semi a vera, ed as ernia spu¬ 
ria, o parasemia, ed entrambe, a seconda che si fanno riconoscere, pos¬ 
sono essere distinte in asemia e parasemia percettiva, ed in asemia 
e parasemia espressiva. Quelle abbraccerebbero nelle loro sotto-divisioni 
essenzialmente l’alexia, la paraiexia, la anacroasia e la paracroasia, queste 
l’afasia, l’agrafia, e l’amimia con le loro sottospecie. 

Nè il Finkelnburg nè lo Steinthal hanno fatto breccia con le loro 
proposte; e per lo meno nel dominio antropologico o medico, poiché di que¬ 
sto principalmente si tratta, non si deve discorrere nè di asimbolia nè di 
asemia. In luogo di questa due espressioni si usa generalmente quella di afa¬ 
sia, e sempre col sottinteso che la parola sia a preferenza disturbata nella 
suaccennata maniera, ma che accanto a quei disturbi si trovi pur sempre 
un’altra serie di sintomi, che non solo devonsi considerare come complicazione 
dell’afasia propriamente detta, ma come parte fenomenica di un più grande 
complesso sintomatico, di cui l’afasia è quella che più spicca. Si usa quindi 
la espressione afasia come % >ars P r0 6 secondo il detto a potiori 

fit denominano. Del resto la si usa pure molte volte in ispeciali condizioni 
cliniche per le parafasie e gli stati analoghi, come pure per le afasie e le 
parafrasie, e così queste ultime rientrano addirittura nel concetto delle afasie. 

Non pertanto il concetto dell’afasia in clinica è consentito nel senso suo 
proprio più stretto, ed i fenomeni che l’accompagnano, non ostante ciò che 
or ora si è detto intorno ad essi ed alla loro importanza, vengon considerati 
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come una specie di fenomeni concomitanti o di complicazione. Per quanto ciò 
sembri e possa essere anche difatti inopportuno , pure ha un grande signi¬ 
ficato per lo scopo a cui si mira. Poiché solamente così è possibile di porre 
chiaramente per se il concetto dell’afasia, e nell’istesso tempo di facilitare 
la più spedita comprensione di un complesso sintomatico, o anche parlare di 
una forma morbosa in cui essa prende solamente il più delle volte la posi¬ 
zione che più colpisce. E quindi necessario rendersi chiaro che clinicamente 
la espressione “ afasia „ vien presa in un senso or più largo or più stretto; 
che nel primo dei due casi si confonde con la espressione asemia, ed in parte 
anche con 1’ afrasia e la parafrasia ; e che nel secondo è sinonimo con quella 
definita di sopra e indica soltanto la impossibilità a trovare una parola ado¬ 
perabile per il concetto esistente e atta ad esprimerlo. 

L’afasia nel senso più stretto e particolare della parola, come è sempre 
considerata, assume due forme: quella dell’afasia motoria o atassica e 
quella dell’afasia sensoria o amnestica. La prima rappresenta la im¬ 
possibilità a formare le parole, è, cioè, essenzialmente di natura motoria. 
La seconda consiste nella impossibilità a sentire le parole, ed è quindi essen¬ 
zialmente di natura sensoria. Per ben comprendere ciò, è necessario tener 
presente che la parola usata come espressione consiste almeno di due parti: 
l’una di ciò che si è percepito ed appercepito, è indifferente' se la percezione 
sia stata procurata per l’udito, la vista o il senso tattile; ed un’altra di ciò 
che è proiettato nuovamente all’esterno. Resti qui indiscusso se tra le due ve 
ne sia ancora una terza. Però questa si è ammessa e vi sono anche molte ra¬ 
gioni in favore della sua esistenza ; ma come che sia, la prima appartiene 
assolutamente alla sfera sensoria, la seconda alla sfera motoria. E poiché 
entrambe appartengono al campo della sfera psichica, in cui solamente arri¬ 
vano a costituirsi, così l’una è psicosensoria, 1’ altra è psicomotoria. Ma la 
parte interposta dovrebbe in certo modo risultare dell’ una e dell’ altra ed 
essere corrispondentemente tanto di natura sensoria che anche motoria. 

Nell’afasia motoria o atassica, come fu detto, è perduta la parte psico- 
motoria della formazione della parola; la parola corrispondente non può essere 
formata. Non giova che sia ripetuta, che sia mostrata stampata o scritta o 
che sia resa intelligibile con gesti; l’afasico motorio o atassico è incapace a 
ripeterla e per quanto la cerchi egli dice qualche cosa di eminentemente falso, 
sebbene con segni e con gesti egli possa dare ad intendere che ha ben com¬ 
preso e che solamente gli è impossibile di dire ciò che egli ben vorrebbe 
dire. Tutto al più gli riesce ancora di ripetere delle lettere e con queste for¬ 
mando sillabe a lungo andare ed a poco a poco formare delle parole. Di questa 
maniera alcuni afasici possono essere riusciti persino a possedere la parola; però 
essi sono incapaci di formare a volontà ogni specie di complessi di suoni. 
Se egli pertanto cerca riuscirvi per forza ne risulta in alcune circostanze una 
specie di balbettamento, cui si è dato il nome di balbettamento a fasico, 
e che deriva da un crampo o spasmo che si determina sempre su uno e 
medesimo fascio nervoso in seguito a singolo eccessivo eccitamento, in parte 
si manifesta in combinazione di altri movimenti, rappresenta in altri termini 
una corea che dipende per lo appunto da un tale eccitamento, il quale però 
si determina or su di uno or su di un altro fascio nervoso. Comechè in ambo 
i casi si ha a fare solamente con uno stato parafasico, così è possibile ancora 
distinguere una parafasia spastica e una parafasia coreiforme; ciò 
che forse non è senza importanza, in quanto che il più delle volte la para¬ 
fasia proviene da uno stato paralitico: essa è dunque una parafasia para¬ 
litica o paretica. 

Nell’ afasia sensoria o amnestica le cose stanno del tutto diversamente 
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ed il più delle volte affatto a rovescio. Qui è perduta la parte psicosensoria 
della formazione della parola, è sfumata o anche del tutto perduta la imma¬ 
gine acustica. Se questa può essere ancora riprodotta, perchè non esiste 
alexia nè anacroasia, l’afasico amnestico può anche ripetere tutto ciò che gli 
vien detto o anche tutto ciò che gli viene scritto. 

L’afasico atassico può esprimere o pronunziare i suoni, le sillabe, le 
parole, della cui proiezione infuori egli ha conservato ancora la possibilità: 
l’afasico amnestico invece può esprimere solamente quelle parole che egli ha 
ancora ritenuto in sè, e che può comprendere. Comechè l’anacroasia in gene¬ 
rale è rara, così l’afasico amnestico d’ordinario può anche ripetere verbal¬ 
mente, per iscritto, eco., tutte quelle parole che gli vengon dette e che pos¬ 
sono essere in lui riprodotte come immagini. Col pronunziare le parole sono 
in lui ripresentati dal di fuori o rammentati quei complessi acustici, della 
cui riproduzione per sè egli non è più capace, ed allora quindi e resa pos¬ 
sibile nella sfera motoria la corrispondente trasmissione riflessa. L’afasico 
amnestico quindi riesce a ripetere la parola dettagli molto più facilmente 
quando guarda colui che parla sulla bocca e gli legge in una certa maniera 
la parola sulle labbra. Lo stimolo acustico o l’eccitamento acustico in que¬ 
sto caso è rafforzato dall’eccitamento ottico e viene così facilitata l’origine del¬ 
l’immagine acustica. 

Ne viene quindi che l’afasia motoria od atassica si presenta principal¬ 
mente come parafrasia, mentre l’afasia sensoria od amnestica al contrario pre¬ 
senta i caratteri dell’afasia nel più stretto senso della parola. In ultimo ne 
deriva che l’afasia sensoria od amnestica debba essere sempre associata alla 
agrafìa ed all’amimia, mentre l’alexia e l’anaoroasia possono essere semplice- 
mente dei fenomeni concomitanti. Viceversa la esperienza insegna che l’afasia 


motoria od atassica può essere associata all’agrafìa ed all’ amimia,. ma che 
intanto assai più spesso si associa con la paragrafia e la paramimia , pei- 
chè essa stessa per l’ordinario si presenta solamente come una parafasia; può 
del resto presentarsi senza tutto questo, come fenomeno del tutto isolato. 

Sta nella natura stessa delle cose che 1' afasia motoria od atassica si 
complichi facilmente con i disturbi disartrici, quindi e che spesso la si os¬ 
serva allora come parafasia spastica e coreiforme. L’afasia sensoiia od 
amnestica giammai per sè vien seguita da disartria, e ove per caso sembii 
che ciò si verifichi, si tratta più di disfrasie o anche di una complicazione 
con l’afasia motoria od atassica, di una miscela di questa e quella , di una 
supposta lesione della parte intermedia che riunisce la parte sensoria e mo¬ 
toria della parola e relativamente i punti, dove queste parti si originano. Si 
tratta adunque di una così detta afasia di conducibilità, o, come recen¬ 
temente è stata denominata dal Lichtheim, afasia intermediaria di con¬ 
ducibilità. Queste complicazioni in verità sono straordinariamente frequenti 

e solo di rado accade d’imbattersi in un’afasia puramente motoria o atassica 
o puramente sensoria od amnestica. La maggior parte dei casi talvolta hanno 
più di questa, tal’altra più di quella, mentre alcuni sembra che siano esclu¬ 
sivamente sensorii puri e relativamente motorii puri. 

L’afasia, di qualunque specie essa sia, può essere più o meno completa, 

o limitarsi solo ad un certo numero di espressioni; sotto questo punto di 
vista quindi si distingue un’afasia universale ed un’afasia parziale. 

L’afasia universale, come già è stato accennato, può essere scam¬ 
biata con l’afrasia e indurre a ritenere che m singoli casi si tratti di giavi 
disturbi mentali, e specialmente di demenza a grado avanzato, errore che 
facilmente può menare o ad un trattamento sconsiderato del rispettivo am¬ 
malato, oppure specialmente a gravi offese dei sentimenti di questo per im- 
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provvida condotta. Gli afasici , quando non soffrono simultaneamente ana- 
croasia, devonsi sempre trattare col maggiore riguardo, mentre i dementi non 
hanno dritto ad un simile trattamento, o per lo meno nella stessa misura. 

_ L afasia parziale si raggira tra confini molto svariati, e qui si vede 
benissimo con qual legame si trovi unito il significato che ha la parola col 
concetto che essa esprime. Meno intima è quest’ associazione e più facilmente il 
concetto si dissocia dalla parola, più quella è organica e più la parola stessa 
conserva ancora qualche cosa di onomatopoetico, e tanto più lungamente rimarrà 
attaccato all uso consentito. Il nesso tra il concetto e la parola è più debole 
nei nomi propri! ed è per questo che negli afasici i nomi proprii scompaiono 
per 1 primi. Vengono in seguito i nomi sostantivi perchè meno lenti dei primi 
ma più dei verbi,. aggettivi e pronomi nell’associazione con i loro concetti ed 
in ultimo le interiezioni perchè queste in una certa misura sono voci naturali 
o, come dice il Kussmaul, sono suoni selvaggi, che furono eccitati con una 
specie di necessita naturale e non per sola abitudine. 

Per la stessa ragione restano ancora per moltissimo tempo le espressioni 
della cosi detta parola affettiva, perchè essa pure deriva in parte dagli stessi 
suoni naturali, ed m parte è divenuta una seconda natura. Le frasi divenute 
abituali ^ le bestemmie, anche quando hanno una lunghezza sesquipedale, come 
dice il Kussmaul, vengono pronunziate il più delle volte sotto il dominio di 
uno stato affettivo mentre ogni altra parola sembra spenta. Generalmente 
l’affetto v’influisce quando non è soverchiamente intenso da esercitare invece 
un’azione inibitrice, e gli afasici possono allora pronunziare anche delle parole 
che riescono loro impossibili nello stato di tranquillità. Azione analoga, oltre 
agli stati emotivi, esercitano pure alcune altre cause e particolarmente la leg¬ 
giera alcoolizzazione e le febbri moderate. 

Sotto questo rapporto la parola scritta e il linguaggio per segni si com¬ 
portano analogamente alla parola parlata, sicché in certi stati di eccitazione 
scompare,, o almeno diminuisce tanto l’agrafìa, quanto l’amimia. Possono essere 
scritte principalmente quelle cose che son divenute una seconda natura, come 
il proprio nome, il luogo di dimora e la forinola generale delle date; e coloro 
i quali per lo contrario non potevano ridere o piangere, ridono o piangono 
secondo il sentimento predominante. 

In alcuni casi di afasia parziale mancano agli ammalati solamente le 
lettere iniziali di. certe categorie di parole, e a preferenza quelle dei nomi 
piopiii e dei nomi sostantivi; essi fanno sempre dei tentativi di pronunziare 
la parola da tutti i punti, ma non possono trovare il principio di essa. In 
altri casi al contrario son le ultime lettere quelle che si perdono; i rispettivi 
ammalati cominciano e ricominciano sempre a dire la parola, ma non sono in 
grado di finirla, perche la fine fa loro difetto. Per altro son questi due feno¬ 
meni che, come si riscontrano nell’afasia specialmente al principio e nelle 

forme più leggiere di essa, si riscontrano anche di frequente nelle normali 
condizioni. 

L’ agrafia e 1’ amimia, come l’afasia, si distinguono in universali e par¬ 
ziali. Se l’ammalato non è più in grado di scrivere, fosse anche una sola let¬ 
tera, ed in luogo di essa non fa che tratti, punti e sgorbii, si ha l’agrafia let¬ 
terale. Se invece può scrivere ancora delle lettere, ma non in tale associa¬ 
zione da risultarne la parola voluta, bensì un’altra arbitraria, o che non esiste 
del tutto e che non è nemmeno pronunziarle, in questo caso l’agrafia dicesi 
agrafia verbale. 

Pelativamente alla mimica non si può far bene una tale distinzione; tut¬ 
tavia si e in grado di poter affermare che alcuni ammalati possono fare alcuni 
segni, mentre altri non sono più in grado di poterli compiere a volontà. Anche 
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l’alexia e l’anacroasia possono essere universali e parziali ed allora l’impos¬ 
sibilità di leggere e di comprendere le cose dette può presentarsi per tutte 
le parole o solamente per alcune di esse. 

L’agrafia letterale e la verbale si associano spesso con la paragrafìa, a 
quella guisa che l’imperfetto linguaggio con gesti si associa alla paramimia. 
La distinzione però ha ancora più importanza teorica che un vero valore pra¬ 
tico; solo allorché si tratta di determinare se esistono stati motorii, relativa¬ 
mente atassici, o sensorii, relativamente amnestici, si trova profittevole una tale 
distinzione. Se gli ammalati hanno conoscenza della stranezza del loro prodotto, 
essi soffrono di atassia, invece, quando questa conoscenza manca, di amnesia. 

Sugli afasici, considerati nel senso più largo della parola, comprendendovi 
cioè anche quelli nei quali esistono 1’ agrafìa e 1’ amimia ed anche parziale 
alexia ed anacroasia, si è fatta la osservazione che, non ostante il danno sof¬ 
ferto ed anche l’abolizione della possibilità d’intendersi con segni convenzio¬ 
nali, pur tuttavia essi erano al caso di disbrigare egregiamente una grande 
quantità di occupazioni ed affari. Giuocavano alle carte, alla dama ed anche 
agli scacchi, provvedevano come compratori ai loro granai, alle loro cantine, 
alle loro fabbriche, disponevano secondo l’introito la corrispondenza intorno a 
ciò che poteva occorrere, e tutto per il loro meglio. È chiaro quindi che il pen¬ 
siero in loro si svolgeva in ben altra maniera che in quella ordinaria, che 
perveniva nel campo della coscienza non con parole ma con immagini. Che la 
cosa occorra realmente così non è a discutere: ognuno che è in grado di fare 
osservazioni su di sé stesso, può confermare ciò; ed è verosimile che il mag¬ 
gior numero degli uomini pensi più in immagini che in parole, specialmente 
/ quando si tratta di pensieri non energici e che non spingono al chiarimen¬ 
to; si tratta piuttosto di visioni nelle quali vive il maggior numero di uomini, 
occupati in lavori meccanici. 

Gli afasici possono perfettamente cantare, fischiare, suonare questo o 
quello istrumento, ma tutto ad orecchio e niente di ciò è loro possibile con 
le note. Nell’istessa maniera essi possono compiere intiere serie di altre ope¬ 
razioni e si muovono nella forma abituale e con speditezza. Non sono punto 
dei segni quelli secondo cui essi operano, bensì immagini che stanno innanzi 
a loro e che servono quasi di modello alle loro operazioni; essi copiano nel 
loro fare e nei loro incitamenti direttamente queste immagini, e niente altro 
è loro necessario che i ségni che sono stati fissati per i loro concetti, che 
a loro volta si sono sviluppati da quelle immagini; queste stesse si cercano, 
e fino a un certo punto se ne procurano di nuove. Se si abolisce anche la 
possibilità di pensare con le immagini e di ordinare secondo queste le proprie 
azioni e di esprimersi, allora si tratta di quella forma cui è stato, dato il 
nome di apraxia e parapraxia, sintonia che è l’espressione di un piu 
profondo decadimento mentale. Ne risultano incitamenti del tutto sconvolti; 
la voce serve solo ad emettere grida e strida o. al massimo qualche interie¬ 
zione il più delle volte incomprensibile; si usa il cucchiaio per la forchetta 
e si suol servirsi del coltello come cucchiaio; la zuppa è presa per acqua da 
lavarsi, e questa per bevanda; ovunque si trovano vuotano l’intestino e pren¬ 
dono per alimento tutto ciò che loro si può introdurle in bocca. 

È chiaro che 1’ apraxia, relativamente la parapraxia, debba avere per 
fondamento una lesione più diffusa e più profonda che la stessa afasia nel 
senso più largo della parola, nel senso cioè dell’asemia dello Steinthal e c e 
le forme sensorie od amnestiche di questo stato devono dipendere da una lesione 
molto più diffusa che le forme motorie od atassiche, e che quindi la lésione 
di queste possa essere perfettamente circoscritta, mentre la lesione di quel e 
debba essere più diffusa. Oltre ai rapporti in cui nelle condizioni motorie od 
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atassiche stanno l’afasia, l’agrafìa e l’amimia, è ancora bene evidente che le 
immagini iisichiche vocali, scritte o gesticolatone, sebbene sieno spesso con¬ 
temporaneamente danneggiate o anche del tutto abolite , devono però pre¬ 
sentarsi su differenti località , tuttoché possano stare prossime le une alle 
altre. Difatti un’afasia atassica senza agrafìa 1 e senza amimia può essere sola¬ 
mente l’effetto di una lesione limitatissima, almeno a paragone dell’afasia sen¬ 
soria od amnestica o dell’apraxia e parapraxia. 

Qui ora si. presenta anche un’altra quistione: dove principalmente hanno 
luogo le lesioni che stanno a fondamento di un’ afasia , o in altre parole : 
dove si verifica la formazione stessa della parola ? Non può esservi dubbio 
alcuno che ciò può avvenire solamente là dove si svolgono i processi psi¬ 
chici, da cui risulta la forma del concetto e la formazione dei corrispondenti 
segni, in una parola dove si forma il pensiero astratto, vai quanto dire negli 
organi psichici propriamente detti. Dobbiamo considerare come organo psi¬ 
chico nel senso più stretto della parola, secondo le odierne vedute della 
scienza, solo il cosi detto mantello cerebrale, la massa periferica dei grandi 
emisferi cerebrali separata dal fusto cerebrale, cioè dai grossi ganglii della 
base, il talamo ottico, il corpo striato degli antichi autori, cioè il nucleo cau¬ 
dato, il-lentiforme, e l’amigdaliforme unitamente alla massa midollare situata 
in mezzo a loro, e che tutti intorno li circonda. L’organo psichico nel senso 
più stretto risulta quindi della corteccia dei due emisferi, dei fasci e delle 
fibre arcuate che uniscono le singole parti della sostanza grigia di ciascuno 
emisfero , nonché di quelle parti dei fasci del corpo calloso che uniscono 
l’uno all’altro i due grandi emisferi. Siccome però le masse midollari co¬ 
stituite solamente di fasci nervosi servono solamente per la trasmissione degli 
eccitamenti, e questi in tutta la loro singolarità non possono aver luogo che 
nella sostanza grigia , ne deriva che come organo psichico nel più stretto 
senso non può essere ritenuta che la sostanza grigia della corteccia cerebrale. 
E in essa quindi che deve aver luogo airche la formazione dei concetti, non¬ 
ché la formazione dei segni corrispondenti e non può essere quindi che essa 
la sede della formazione del linguaggio. Le innumerevoli fibre più lunghe o 
più brevi di associazione tra le singole parti della sostanza grigia corticale 
e tra la corticale dei due emisferi servono solamente ai così molteplici rap¬ 
porti in cui stanno tra loro gli elementi del linguaggio, le parole e le parti 
di cui esse si compongono. 

Avuto quindi riguardo ai rapporti che esistono tra l’apraxia, l’afasia amne¬ 
stica e 1’ atassica, unitamente ai fenomeni che accompagnano o no queste ulti¬ 
me, s’impone la quistione: alla formazione della parola prende parte tutta la 
corteccia cerebrale o vi sono in essa campi determinati che sono a ciò dele¬ 
gati ? Esistono due opinioni contradittorie 1’ una dell’ altra. Secondo l’una 
sarebbe il primo modo, secondo 1’ altra il secondo; e il fatto in verità è di¬ 
scutibile secondo il lato da cui la quistione si considera. Se si guarda più 
alla formazione della parola sembra che il linguaggio sia ligato ad una zona 
determinata e strettamente limitata; se al contrario si guarda più al senti¬ 
mento della parola come processo concatenato intimamente a tutto il campo 
delle idee, in tal caso sembra che la corteccia cerebrale tutta intera sia in 
grado di produrre la parola. In effetti deve essere proprio così, imperocché nulla 
si oppone a che i differenti processi, che dànno luogo alla produzione delle 
parole, sieno ligati a differenti punti o provincie della corteccia del cervello. 

Si è già detto che ciascuna parola si compone almeno di due parti, una 
psico-sensoria e 1’ altra psico-motoria , e che queste due probabilmente sian 
riunite da un legame intermedio più o meno intimo, la cui lesione darebbe appunto 
la così detta afasia intermediaria. Si può dunque avvanzare il quesito: dove 
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si organizza la parola, vai quanto dire dove vengono appercepite tali quali 
sono le corrispondenti impressioni acustiche, visive, e talvolta anche le tat¬ 
tili ed altre analoghe , e da dove esse vengono proiettate nuovamente allo 
esterno nei muscoli, onde per mezzo di questi sien comprese di nuovo in un 
modo o in un altro, ed in terzo luogo finalmente dove e come si avvera il 
legame tra i due processi? Quesiti: dove sono significate e comprese le cor¬ 
rispondenti appercezioni , dove sono formati i segni che stanno loro a sub¬ 
strato per i corrispondenti concetti, che non ancora si sono considerati, sebbene 
siano certamente essenziali. 

Lo Hitzig ed il Ferrier hanno per i primi sperimentalmente dimostrato 
che nei cani e nelle scimmie si possono provocare movimenti bilaterali delle 
labbra , della lingua e della mascella quando viene eccitata anche da un 
solo lato la parte inferiore del lobo frontale che confina colla scissura del 
Silvio. Secondo lo Hitzig, questa parte nelle scimmie corrisponde al principio 
della circonvoluzione centrale anteriore, secondo il Ferrier, al segmento po¬ 
steriore della terza circonvoluzione frontale degli autori, o alla prima c. fron¬ 
tale del Leuiìet, cioè la così detta regione del Broca nell’ uomo. Tutto ciò 
ora in tanto è sommamente importante in quanto che la regione che circonda 
la fossa del Silvio , la terza e la seconda c. frontale , la c. centrale ante¬ 
riore, l’insula, l’estremità anteriore delle circonvoluzioni temporali e le parti 
confinanti della massa midollare, non escluso il nucleo lenticolare, sono stati 
trovati spesso lesi, quando durante la vita era esistito uno stato afasico e 
preferibilmente 1’ afasia motoria o atassica , la parafasia , la paragrafìa e la 
paramimia. Nelle pareti della fossa del Silvio, come aveva già fatto noto a 
suo tempo il Meynert, sembra che si trovi infatti la sede dove particolar¬ 
mente, ma non esclusivamente, si forma la parte psico-motoria della parola, 
dove a mo’ di esprimermi sta la tastiera dei suoni, dello scrivere, e 
del gesticolare, con che la parola suol essere espressa. Nonpertanto molto 
resta ancora a determinare con certezza. L stato invero affermato dal Broca 
e dai suoi seguaci che l’esercizio del linguaggio articolato dipenda solamente 
dalla integrità della terza e talvolta anche della seconda circonvoluzione fron¬ 
tale, poggiandosi sui suoi trovati anatomici. Quattordici volte, su quindici in¬ 
dividui che avevano sofferta afasia, fu trovata lesa la parte posteriore della 
terza circonvoluzione frontale e sempre al lato sinistro. Solo in uno dei quin¬ 
dici casi egli trovò nella terza circonvoluzione frontale sinistra niente altro 
che degenerazione grassa dei capillari, mentre trovò affetti da vasto focolaio 
di rammollimento l’insula ed il lobo parietale; e d’altra parte anche dall altio 
lato in simili afasie non si mostrarono cosi spesso lese la seconda e la terza 
circonvoluzione frontale, mentre si trovarono ammalati altri campi circostanti 
alla fossa del Silvio, cioè l’insula del Reil (Meynert, Votsin), il lobo tem¬ 
porale (Bernhardt, Wernicke, Finkelnburg), lo strato midollare sottostante 
(Farge, Popham, Jaccoud, Arndt), il nucleo lenticolare (Arndt), il grosso 
strato midollare intermedio (J. Sander), ed anche il più lontano lobo pai le¬ 
tale (CORNIL, Samt, Tripter, KUSSMAUL), di maniera che 1’ affermazione del 
Broca e dei suoi seguaci non può essere sostenuta in tutta la sua esten¬ 
sione. Si può dire soltanto che nelle pareti della fossa del Silvio clevesi cei- 
care la sede ove arriva a formarsi la parola per la sua proprietà psico-mo¬ 
toria; alla terza c. frontale devesi poi accordare con la massima verosimiglianza 
il valore principale ; quando essa è ammalata vi è sempre afasia motoria 
od atassica; ma le altre zone vicine non sono senza importanza. Secondo il 
Lohmeyer sopra cinquantatrè casi di afasia se ne trovarono trentaquattio in 
cui era sempre lesa questa circonvoluzione, ventiquattro volte ossa solamente, 
dieci volte unitamente con altre parti, specialmente l’insula del Reil. 
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Quando si considerano le ricerche del Flechsig sopra la irregolarità del 
corso deMe fibre nervose nel midollo spinale e nel midollo allungato, non ap¬ 
parirà inverosimile che anche qui nei diversi uomini esistano delle differenze 
e che, mentre per la maggior parte di essi la terza c. frontale, relativamente 
alla foiinazione motoria della parola, e infatti di esclusiva importanza, in sin¬ 
goli uomini anche la seconda c. frontale assume il suo significato, in altri 
il piede della circonvoluzione centrale anteriore , in altri la circonvoluzione 
temporale o 1’ insula. La formazione motoria della parola può procedere be¬ 
nanche da parecchie di queste aree, e la circostanza che l’afasia motoria od 
atassica si presenta senza agrafia e senza amimia parla molto in favore di 
questa ipotesi. Non è abituale riscontrare tutto identico in tutti gli uomini; 
anche nel suo aspetto esterno il cervello è differente nei diversi uomini. An¬ 
che in due individui i solchi e le circonvoluzioni non sono dapertutto simili. 
Identico e sempre uno è il piano generale, secondo cui il cervello è costruito, 

ma l’esecuzione specialmente nei suoi più minuti particolari è della più sva¬ 
riata maniera. 

Se noi sappiamo a sufficienza dove avviene la formazione psico-motoria 
della parola non possiamo per riguardo alla parte psico-sensoria che affidarci 
quasi esclusivamente alle congetture. In verità molto invita a credere che i 
fasci nervosi degli organi sensoriali pervenissero nella parte posteriore degli 
emisferi , e che la corteccia di questa parte adunque sia a considerare di 
preferenza come l’organo dell’appercezione. Le lesioni della corteccia della 
parte posteriore del lobo parietale, lobo sopramarginale , cagionano la così 
detta cecità psichica Ali cimatile si a optica. Gli animali che sono stati ope¬ 
rati in questa maniera vedono ancora bene, chiudono gli occhi, ritorcono il 
capo , ma essi non reagiscono sulla cosa vista ; essi si comportano in una 
maniera insolita tanto innanzi al cibo che loro è presentato, quanto innanzi 
a certi atti noti a loro e fatti in loro presenza, ecc. Le asportazioni della 
corteccia della circonvoluzione temporale superiore (Gyrus inframarginalis ) 
hanno per conseguenza la così detta sordità psichica, Akamathesia acu¬ 
stica ; gii animali il cui cervello è stato leso neila regione ora accennata 
ascoltano ancora , però essi hanno perduto l’intendimento di ciò che hanno 
ascoltato. Se un tal cane si chiama, si volta liberamente verso la direzione 
da cui gli è pervenuta la voce che lo chiama, ma esso non segue più chi lo 
ha chiamato, non dà più a riconoscere di aver compresa la chiamata. Di ciò 
noi non sappiamo più che tanto , e specialmente noi non conosciamo per lo 
meno dove ha luogo la coscienza della parola, che, per quanto prossimamente essa 
può stare associata alla semplice appercezione, tuttavia è qualche cosa del tutto 
differente. Solamente questo può credersi, e per altro con la massima sicu¬ 
rezza, che la lesione delle c. temporali e specialmente di quella che sta di 
fronte alla terza c. frontale , abbia per effetto l’afasia sensoria od amne- 
stica, e con una probabilità confinante con la certezza può asserirsi inoltre 
che il lobo occipitale non può essere la sede della percezione della parola e 
che questo non può stare in nessuna stretta relazione con la parola o con 
la formazione del linguaggio, poiché nè l’osservazione nè l’esperimento hanno 
fin qui offerto il più piccolo appoggio a questa presunzione. 

Il legame tra la percezione e la formazione della parola al contrario, 
secondo il Wernike , può essere di nuovo più esattamente determinato ed 
avvenire per mezzo della insula del Reil, di sorta che la così detta afasia 
intermediaria si svilupperebbe per processi morbosi nell’interno di questa. 
Certe eventualità difatti sembra che favoriscano questo modo di vedere ; ma 
altre permettono ancora un’altra spiegazione, specialmente nel laberinto delle 
vie di conducibilità che esiste nel cervello e nella superficiale conoscenza che 
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noi di esse abbiamo. Possono esistere quindi ben altri legami tra le singole 
parti ed i così detti centri funzionali, al di là di quelli che noi conosciamo 
od anche solamente supponiamo. 

In conseguenza di ciò possono anche avvenire altre lesioni afasiche quando 
son lese le vie di conducibilità e specialmente le fibre determinate per que¬ 
ste; e sicuramente da ciò proviene che nell’afasia, e rispettivamente dopo di 
essa, si trovino appunto dei focolai morbosi solamente nelle grandi masse 
midollari. Ma incondizionatamente questi disturbi afasici debbono presentarsi 
quando i nervi, che menano ai centri di percezione della parola, e i nervi, che 
da questi centri provengono, subiscono disturbi nelle loro condizioni di con¬ 
ducibilità. I disturbi afasici che ne provengono son detti afasie di condu¬ 
cibilità, e comechè esse non sono e neanche possono essere mai così com¬ 
plete come quelle che si originano nella sostanza grigia della corteccia cere¬ 
brale, così il LiCHTHEiM, in contrapposto delle sue afasie complete, le 
chiama afasie parziali, e secondo la conducibilità le distingue in cen¬ 
trali e periferiche. Quelle appartengono quindi alle afasie sensorie od 
amnestiche, queste alle motorie od atassiche, e si comprende come nel caso 
di queste ultime da un’afasia completa motoria od atassica si possa perve¬ 
nire alle semplici disartrie isolate, e rispettivamente come con gli stati afa¬ 
sici possano sì spesso combinarsi gli stati disartrici, come a suo tempo ab¬ 
biamo fatto già rilevare. Le vie di conducibilità, che menano ai centri di for¬ 
mazione della parola e che da essi provengono, appartengono quindi alle parti 
integranti per le quali si verifica la percezione e formazione della parola, e 
la quistione dove passi 1’ una e 1’ altra di queste vie , come ambedue si col¬ 
leghino, si complica tanto da superar sempre tutti i nostri sforzi per di¬ 
stricarle. 

È molto degno di nota che tutte le malattie del cervello , che diedero 
luogo all’afasia, sono state trovate sorprendentemente di frequente al lato si¬ 
nistro. I trenta casi, che noi abbiamo considerati per lo appunto solo relati¬ 
vamente alla loro sede, la mostrarono tutti esclusivamente al lato sinistro. Dei 
53 casi, di cui ha redatto statistica il Lohmeier e che comprendono la mas¬ 
sima parte di quelli già ricordati, appartengono cinquanta a sinistra e tre 
solamente a destra. Il Callender trovò anzi che le stesse lesioni, che a si¬ 
nistra in 13 casi avevano^ prodotto 12 volte l’afasia, al lato destro in egual 
numero di casi solamente 4 volte avevan dato disturbi disartrici. Alcune 
più antiche osservazioni, segnatamente quelle rese note da Marc Dax già 
fin dal 1836, stanno a dimostrare la stessa cosa; cosicché può essere real¬ 
mente sostenuto senza dubbio, che l’afasia nel maggior numero dei casi 
derivi da lesioni del lato sinistro del cervello e che solamente per ecce¬ 
zione possa essere prodotta da lesione dell’emisfero destro. Il Broca ha già 
da tempo considerata la terza c. frontale sinistra come il vero centio della 
parola. Una serie di osservatori specialmente francesi lo ha seguito ed ha 
nominata la terza c. frontale di sinistra, circonvoluzione del Broca, e conside¬ 
rando che egli, Broca, ha trovato leso di preferenza il segmento posteriore 
di questa circonvoluzione, allorché si aveva avuto a fare con un distuibo ain- 
sico, battezzarono questo segmento posteriore, che occupa quasi la terza parte 

di tutta la circonvoluzione, regione del Broca. 

Da che cosa dipende questa rimarchevole preponderanza dell emisfero si¬ 
nistro del cervello riguardo alla parola? Che generalmente dall’attività uni¬ 
laterale del cervello possa dipendere la parola come anche alcune altre fun¬ 
zioni della bocca, l’insegnano le ricerche dell’ IIitzio e Terrier. Ma per¬ 
chè a preferenza deriva dall’attività dell’emisfero sinistro? Su di ciò lo stesso 
Broca ha fornito un’interpretazione abbastanza soddisfacente e nello stesso 
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tempo egli dimostrò perchè proprio la circonvoluzione frontale di sinistra 
debba essere considerata come centro della parola, per quanto strano potesse 
ciò apparire di primo acchito, ed in relazione alle altre sue vedute intorno 
al rapporto della parola col cervello. La ragione di ciò sta nella educazione 
di un lato del cervello per le differenti attività della vita consciente. È 
assolutamente preponderante il numero degli uomini, il cui emisfero sini¬ 
stro trovasi disposto originariamente ad una maggiore attività. In conse¬ 
guenza di ciò lo stesso è messo in attività in una maniera del tutto partico¬ 
lare, e tutti i possibili lavori si pretendono da quello, mentre il destro 
è lasciato tranquillo, senza esercizio, ed in ultimo diviene del tutto incapace 
anche ad effettuare qualche cosa di giovevole. Da questa circostanza dipende 
l’agilità del lato destro della maggior parte degli uomini, la incapacità della 
mano sinistra, la impossibilità anche, in età più inoltrata, a educarsi a la- 
voii delicati. I destri sono mancini di cervello, ed i mancini sono 
destri di cervello. L’uomo originariamente destro in rajDporto al cervello 
è con quello anche a preferenza esercitato. 

Quanto influiscano su ciò l’esercizio e l’educazione, vien dimostrato dalla 
circostanza, che, sebbene la maggior parte degli uomini siano essenzialmente 
destri o mancini, essi intendono utilizzare ambo i lati , e spesso abbastanza 
secondo che ambo le meta del cervello sono state esercitate in una identica 
maniera o in grado diverso. 

Le estremità inferiori sogliono essere associate in maniera quasi uguale. 
In egli uomini esercitati col lato destro l’arto inferiore di destra ha anch’esso 
una certa preponderanza sul sinistro, e questo fatto si rileva massimamente 
quando cominciano a camminare. Questi tali infatti, quando vogliono cammi¬ 
nare, cominciano anche con la gamba destra; è difficile che ciò facciano anche 
con la gamba sinistra, e per lo meno abbisognano di molto esercizio e di un 
lungo tempo nonché di una particolare attenzione, come prova ogni soldato 
tedesco quando al comando “ marsch „ deve portare innanzi la gamba sinistra. 
Tuttavia questa difficoltà dell’arto inferiore sinistro è superata, la tendenza 
del destro a farsi innanzi è sempre più indebolita, ed i vecchi soldati cono¬ 
scono appena qualche cosa di quegli inconvenienti che essi avevano come 
reclute, allorché volevano mettersi in movimento secondo il precetto. L’impulso 
a camminare che originariamente vien dato dall’emisfero sinistro sarebbe por¬ 
tato sul destro e oramai è dato solamente da questo, mentre per un lungo 
tempo l’emisfero sinistro non volle lasciarsi defraudare del suo dritto in certo 
modo innato. 

Le estremità superiori al contrario sono adoperate spesso in una ma¬ 
niera totalmente diversa, ed è quindi necessario che l’impulso spunti in en¬ 
trambi gli emisferi in maniera diversa; così per tutti i lavori più complicati 
è usata a preferenza la mano destra, per tutti i più semplici la sinistra. 
Perchè quelli quindi si realizzino è stato particolarmente esercitato l’emisfero 
sinistro, per questi il destro. Per scrivere, per far dei segni è d’altra parte 
anche dagli uomini mancini adoperata solo la mano destra, vai quanto dire 
l’emisfero sinistro, e solo quando la mano destra è resa inabile vien messo 
in azione l’emisfero destro, cioè la mano sinistra. Chiaro emerge che quando 
ciò occorre solo in una certa età non vi si perviene troppo facilmente e spesso 
anche affatto per quanto vi si educhi. 

Considerando tutto il fin qui detto noi abbiamo abbastanza ragione per 
ritenere che, se la perdita della parola succede a malattia dell’emisfero sini¬ 
stro, mentre non è questa la regola in seguito a lesione dell’emisfero destro, 
solo l’educazione unilaterale del cervello, l’assoluta educazione dell’emisfero 
sinistro, sia la causa del giovarsi degli apparati della parola, e che il Broca 
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abbia ragione d’interpetrare a quel modo la rimarchevole connessione di so¬ 
pra accennata tra i disturbi nutritivi dell’emisfero sinistro del cervello e i 
disturbi della parola. 

Si danno pertanto dei casi in cui entrambi gli emisferi sono stati eser¬ 
citati nell’uso degli apparati della parola, come pure altri casi, in cui quelli 
sono messi in attività solo dall’emisfero destro, negli uomini mancini, in cui 
i disturbi della parola in quistione non si determinano allorché l’emisfero si¬ 
nistro venisse leso. Sembra che non vi sia dubbio su ciò ; almeno esistono 
delle osservazioni, le quali sembra che ne facciano testimonianza. I casi rac¬ 
colti dal Pye Smith, Ughlings Jackson, John Ogle, Wadham ; i 100 

casi, redatti a statistica da W. Ogle, di emiplegia con contemporanei disturbi 
della parola, e nei quali egli trovò che 97 volte 1’ emiplegia era a destra, 
in individui destri, e solo tre volte la emiplegia interessava il lato sinistro, 
ma proprio in questi casi trattavasi di mancini; questi casi, diceva, devonsi 
ritenere come una pruova stringente più di ogni altra. 

Quali sono i processi patologici che, indovandosi nel cervello, producono 
i disturbi della parola, di cui sopra è discorso ? 

Come per tutte le malattie, le quali sono o poco o niente comprese nella 
loro essenza, così pure specialmente per i disturbi afasici, si sono allegate 
tutte le possibilità e condizioni, e quindi tanti stati, l’uno del tutto diverso 
dall’ altro, che si trovarono associati agli stati afasici per una semplice acci¬ 
dentalità, ed al più spiegarono una influenza favorevole per il loro sviluppo 
e per la loro persistenza, si riguardarono come le cause effettive delle afa¬ 
sie. È così dunque che devonsi giudicare le affermazioni che l’anemia, l’ipe¬ 
remia, il diabete, l’albuminuria, il saturnismo, l’alcoolismo, ed il morfinismo 
abbiano cagionato 1’ afasia. Con questo stesso dritto si può fare anche ragione 
della clorosi, della leucemia, setticemia, scorbuto, sifilide, tisi, ecc. Non si 
può mettere in dubbio che tutti questi stati morbosi e le discrasie che ne 
derivano, o che essi rappresentano, possano anche essere di un certo signi¬ 
ficato per lo sviluppo dei disturbi della parola, dipendenti da causa centrale 
e a preferenza dall’afasia. La loro importanza consiste sempre solamente in 
ciò che essi, alterando la nutrizione del cervello e delle parti che lo costitui¬ 
scono, favoriscono lo sviluppo dell’afasia, mentrechè certi altri momenti che 
sarebbero del tutto indifferenti, solo per essi acquistano un valore predo¬ 
minante, ovvero derivano da essi, come, per esempio, si sviluppano nella si¬ 
filide cangiamenti nei tessuti, che agiscono alterando le parti costitutive del 
cervello. Lo stesso' va detto per il tifo, la scarlatina, il vainolo, l’eresipela, 
e le altre malattie infettive che sono state date come cause dei disturbi 
afasici. 

Alquanto altrimenti vanno le cose per la coprostasi, l’elmintiasi e la di¬ 
smenorrea. Questi stati sotto alcune condizioni favorevoli possono cagionale 
crampi e paralisi, così come possono dar luogo al globo, alla emesi, all’eclam¬ 
psia, alle paresi segnatamente degli arti inferiori, della vescica, e della la¬ 
ringe, all’amaurosi, alfanosmia, ed all’ageusia, possono anche avere per ef¬ 
fetto disartrie ed afasie, in quanto che i nervi sensibili degli organi in cui 
questi stati si avverano, agiscono eccitando direttamente o paralizzando il cei- 
vello o le singole sue parti. Se ne deriva eccitamento o paralisi, ciò dipende 
essenzialmente dalla capacità a resistere degli organi cerebrali. Meno il cer¬ 
vello è nutrito, più è disposto all’infralimento, più facilmente è paralizzato 
allorché sopra d’esso agisce un’offesa di una certa intensità e durata. Per al¬ 
tro non è qui a dimenticare che anche un semplice eccitamento può avere 
per conseguenza uno stato che somiglia ad una paralisi. Gli arresti, cagionati 
da eccitamenti troppo forti, son processi difficili a definire, affini o ai crampi 

Eulenburg — Dis, enciclopedico. 
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tonici o alle paralisi; ed ove facilmente e di frequente si stabiliscono non 
di rado passano in paralisi. Comunque sia, un cervello molto indebolito muta 
facilmente la sua attività in ogni caso per eccitamenti proporzionatamente più 
forti,, che dalla periferia agiscono sullo stesso, e quest’attività può anzi arre¬ 
starsi o apparentemente o realmente, e ciò tanto in toto quanto nelle sue singole 
Parti, allorché queste sono loca minoris seu minimae resistentiae. 

Questo poi rende anche più chiaro perchè nelle isteriche, come in gene¬ 
rale nelle persone nervose, sono stati osservati così di frequente gli stati afa¬ 
sici; perchè durante certi eccitamenti psichici la parola vien meno; perchè i 
catalettici e gli estatici nell’attacco non possono parlare, fintanto che non agi¬ 
sca uno stimolo capace di vincere l’esistente stato di eccitamento e interrom¬ 
pere con ciò il rispettivo accesso. 

Il più delle volte però queste malattie in tanto producono afasia in quanto 
menano a macroscopiche alterazioni del tessuto cerebrale o dipendono addirit¬ 
tura da queste. La maggiore importanza la posseggono le apoplessie e le 
embolie con i loro stati consecutivi, le dilatazioni aneurismatiche dei vasi, 
le neoplasie, specialmente quelle di natura sifilitica, ed anche gli angiomi ed 
i gliomi. La conseguenza di ciò è che le afasie, e specialmente la motoria o 
atassica, ordinariamente non sono associate ad altri disturbi che all’emiplegia. 
La maggior parte degli afasici sono emiplegici. Dall’emiplegia si può deter¬ 
minare la sede della lesione. Il massimo numero di quelli che ne sono col¬ 
piti sono palatizzati a destra, solamente pochi lo sono a sinistra. L’afasia 
dunque di solito e associata ad emiplegia del lato destro, mentre solo ecce¬ 
zionalmente a quella del lato sinistro; e dove ciò si avvera, suol trattarsi 
sempre di un mancino. La cagione di ciò sta nella su accennata unilaterale 
educazione del cervello per parlare, cioè nell’uso degli apparati della parola. 
Ln uomo che, secondo la regola, ha esercitato a parlare il suo emisfero si¬ 
nistro, allorché vien colto da apoplessia nei dintorni della fossa del Silvio di 
sinistra, presenterà paralisi a destra, ed avrà nell’istesso tempo perduto l’uso 
della parola. Se il focolaio si stabilisce nelle omonime località di destra, l’emi¬ 
plegia che ne deriverà sarà a sinistra e mancheranno i disturbi della paro¬ 
la; di modo che l’ammalato paralizzato del lato sinistro può parlare come 
quando era sano. Il contrario naturalmente avverasi quando è l’emisfero de¬ 
stro esercitato alla parola. In tal caso una lesione ivi determinatasi avrà per 
effetto la paralisi a sinistra e l’afasia, mentre un’analoga lesione nell’emisfero 
sinistro sarà indifferente per riguardo alla parola. 

Da ciò, e da quello esposto innanzi, si può argomentare che cosa puossi 
sperare relativamente al dileguarsi dei disturbi afasici. Quelli che risultano 
da disturbi generali nutritivi del cervello, quando anche sempre per cause 
determinate, o ancora di natura vaga, e si sono andati sviluppando per sè, 
danno speranza di miglioramento ed anche di completa guarigione, più che 
quegli altri che sono il risultato di processi più palpabili e localizzati. Le 
afasie in seguito a malattie esaurienti, a causa di momenti discrasici, quando 
questi sono allontanati, ed in persone nervose o isteriche, permettono in ge¬ 
nerale una prognosi non sfavorevole. Ma le afasie combinate con 1’ emiplegia, 
poiché dipendono nella maggior parte dei casi da lesioni del cervello, devono 
essere sempre considerate gravi. Molto dipende qui'dall’individuo, dalla sua 
età, dalla sua energia, dalla sua facilità ad imparare. Gli stati afasici della 
prima specie sono a preferenza di carattere amnesico ; quelli della seconda 
serbano più il tipo atassico. Le afasie sensorie o amnesiche in .generale per¬ 
mettono una prognosi migliore che le motorie o atassiche, quando anche que¬ 
ste per tutte le circostanze non possano essere considerate come gravi. 

Individui con afasia sensoria o amnesica possono, anche dopo anni, ri- 
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acquistare la possibilità di parlare , e ciò del tutto indipendentemente dal- 
p e tà in cui l’afasia li colse. Quando al contrario un afasico motorio o atas- 
sico volge a guarigione, ciò occorre solo poco dopo che la malattia ebbe 
principio, ed il più delle volte nei soggetti giovani, particolarmente fanciulli, 
nei quali 1’ emisfero non danneggiato può essere nuovamente esercitato ed 
educato per la parola. Nell’afasia sensoria od amnesica il morbo si dilegua 
spesso molto rapidamente, a misura che sono riparati i disturbi nutritivi del 
cervello che vi avevano dato origine. Talora pertanto è solo necessario uno 
speciale scuotimento: un forte movimento dell’animo, una gioia eccessiva, un 
terrore violento, una paura o una inquietudine insolita rendono spesso nuo¬ 
vamente pervie e scorrevoli le vie nervose da lungo tempo non adoperate. 
Se 1’ afasia motoria o atassica va a guarigione, ciò d’ ordinario occorre len¬ 
tamente , ed il più delle volte in seguito ad una progressiva e non inter¬ 
rotta esercitazione. Si conoscono dei casi in cui la compitazione ha dato i 
migliori risultati. 

Primo compito dunque nell’afasia sensoria o amnesica è quello di cer¬ 
care di rialzare la nutrizione , onde sono diminuite la nervosità generale e 
la debolezza cerebrale. Pertanto i risultati che conseguono sono molto di¬ 
versi. Havvi dei casi gravi che cedono, ed i quali non lasciano come residuo 
che una certa difficoltà nell’uso dei sostantivi e dei nomi proprii ; in casi 
meno gravi al contrario spesso si consegue non altro che un miglioramento 
molto relativo. Negl’individui con afasia motoria od atassica convien con¬ 
dursi in corrispondenza del morbo primario. Avviene dell’ afasia motoria od 
atassica quello che si verifica per gli stati consecutivi di un’ apoplessia o 
di un embolismo cerebrale, che qualche volta col tempo si dileguano da sè; 
e come d’ ordinario le dette lesioni restano fermamente tra certi limiti , ed 
a un certo grado, e non cedono ad alcun mezzo, cosi pure 1 afasia si com¬ 
porta e con essa tutto ciò che più da vicino la riguarda. 

L. Bianchi . Rudolf Arndt. 

Afemia (a e <py][R io parlo). È sinonimo meno usato di afasia. 

Afonia (à<pwvi7. assenza di voce) da a privativa e ctovv] voce. Col nome 
di afonia si designa la perdita completa della voce. Nel maggior numero di 
persone che sono prive di voce, questa non è sparita completamente, e perciò 
noi possiamo distinguere delle gradazioni tra questi disturbi: “ voce velata, 
raucedine , mancanza di tuono e assenza completa di suono „. Non si deve 
confondere tale disturbo della voce colla mancanza di parola o mutezza (Alalia 
e Mutismo), com’ è accaduto a molti medici dello scorso secolo ed ancora del 
principio del presente , i quali trattarono insieme 1’ alalia coll’ afonia ^ ( De - 
lius de alalia et aplionia. Nova acta naturae curiosorum T. VII. Obs. XVIII 
Norimb. 1757). Dapprima si cominciò a separare a poco a poco le due ma¬ 
lattie T una dall’ altra ; 1’ afonia e 1’ alalia sono precisamente due concetti 
differenti ; mentre in questa è impossibile di proferire un suono articolato, 
nella prima è disturbata la forma della voce, pur conservandosi intatta la 
parola. Noi vediamo che le idee si confusero in modo da non recarci mera¬ 
viglia se prima dell’ epoca del laringoscopio vennero esposte forme dilfeienti 
di afonia; ricordiamo la classificazione data dal Frank in afonia simpatica, 
primitiva, traumatica, infiammatoria, catarrale, gastrica, metastatica, consen¬ 
suale e paralitica. Più tardi si distinse solamente 1’ afonia idiopatica , sin¬ 
tomatica e simpatica, si volle parlare in generale dell’ afonia come sintonia 
d’una malattia e s’era d’accordo nel denominarla in breve “ Afonia nervosa „. 

L’ afonia non è una malattia sui generis , ma un sintonia di differenti 
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stati patologici o della laringe stessa o di organi i quali stanno in rapporto 
con essa , ed m ogni caso, volendosi interpretare il sintomo, è necessario 
indagare la causa prossima, la quale come vedremo può essere molto varia. 

• i Prim j il 1 t c Utt ° v .°g liamo in breve gettare uno sguardo sul processo fi*, 
siologico della formazione della voce. 

Le condizioni più essenziali alla produzione del suono nella laringe sono: 
avvicinamento delle cartilagini aritenoidee, tensione delle corde vocali ed una 
corrente di espirazione d’ una determinata forza e velocità. Poiché il suono 
si produce e per una corrente d’ aria la quale viene spinta attraverso una 
stretta apertura e d’altra parte per la vibrazione in cui son posti i due le¬ 
gamenti elastici, così la formazione della voce in generale dipende dalle se- 
guenti quattro condizioni : 

1.° L’aria dev’essere spiata con forza sufficiente contro la rima ofiotti- 
dea; esistendo un affievolimento, per es. una fistola tracheale, si peiMe la 
voce. 2.° La rima glottidea non deve sorpassare un certo diametro ; 1’ aper¬ 
tura non dev’essere più di 2 fino a 3 mm. altrimenti il suono s’indebolisce 
essenzialmente e alle volte si perde del tutto. L’ apertura riguarda in prin- 
cipal modo semplicemente la Glottis vocalis , mentre la Glottis respiratoria 
deve rimaner chiusa onde prodursi un suono netto. 3.° Le corde vocali deb¬ 
bono sempre trovarsi in una certa tensione; poiché se sono tese esagerata- 
mente si producono suoni strillanti e sibilanti, laddove se sono considerevol¬ 
mente rilasciate, allora i toni si producono soltanto quando nello stesso tempo 
la, rima glottidea è molto accorciata. 4.° Non dev’essere ostacolata la facoltà 
di vibrare delle corde vocali; la loro forza elastica deve conservarsi del tutto 
intatta, poiché così solamente innanzi alla corrente d’aria esse sono in istato 
di vibrare egualmente in senso longitudinale e trasversale. La libera vibra¬ 
zione delle corde vocali, astraendo dal loro grado normale di tensione, vien 
resa possibile colle normali condizioni del ventricolo del Morgagni e ’ delle 
parti situate sotto ad esso , mentre nello stesso tempo la umidità necessaria 
alla loro funzione viene fornita dal contenuto acquoso della corrente d’ aria 
espiratoria e dalla secrezione delle glandolo esistenti nella mucosa laringea. 
Le differenze di tensione e di restringimento della glottide e delle corde vo¬ 
cali dipendono da molteplici movimenti, che possono avvenire in questo punto 
e a cui contribuiscono principalmente i muscoli ed i nervi della laringe e lo 
stato generale di nutrizione del corpo ; ed è a preferenza il muscolo tiro- 
aritenoideo, innervato dal ricorrente, la cui contrazione produce la tensione 
delle corde vocali. La dilatazione delle corde vocali vien prodotta dai mu¬ 
scoli crico-aritenoidei posteriori innervati dal ricorrente , due muscoli qua¬ 
drati, poderosi, a cui si attribuisce il grande compito che condiziona la con¬ 
servazione della vita, come dice il Lusciika, cioè mantenere aperta la glot¬ 
tide in modo diverso secondo il bisogno. 

Oltre la su menzionata attiva tensione è a riguardarsene una passiva, 
la quale regola e favorisce il movimento della cartilagine laringea. 

. Rivolgendo ora la nostra attenzione sulle differenti forme di afonia, esse 
benissimo si lasciano distinguere in quelle che provengono da cause cen¬ 
trali e quelle che debbono la loro origine a cause periferiche, in con¬ 
trapposto delle così dette afonie essenziali, le cui cause spesso ci sono 
ignote e di cui ci occuperemo in ultimo. 

Per ciò che concerne le afonie centrali, constatiamo una serie rile¬ 
vante di malattie del sistema nervoso cerebro-spinale , le quali , astraendo 
dagli altri disturbi, procedono con afonia più o meno perfetta, essendo in¬ 
differente se la causa di esse sia riposta solamente in una disturbata in¬ 
nervazione, ovvero associata a cambiamenti inerenti al tessuto della laringe. 
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Appartengono qui i cangiamenti patologici nella midolla allungata, gli stra¬ 
vasi sanguigni , i tumori , l’infiammazione cronica della stessa. E notevole 
il caso dell’ Ollivier ( Traiti des maladies de la moèlle épinière 3. edit. t. I. 
Paris 1837. p. 455), in cui per un aneurisma dell’ arteria basilare erano 
distrutte le piramidi, ed esisteva afonia insieme alla paralisi degli arti. —- 
Qui è a menzionare la paralisi generale progressiva e l’atrofia muscolare 
progressiva, le quali ambedue sono spesso accompagnate da perdita di voce. 
Ricordiamo inoltre gli avvelenamenti per narcotici ( belladonna e stramonio), 
le intossicazioni saturnine , in cui 1’ afonia proviene così dal cervello come 
anche può essere causata dalla degenerazione dei muscoli. E noto che il 
Bischof ha dimostrato il fatto, che per taglio delle radici dell’accessorio nella 
cavità del cranio si possa ottenere completa afonia; lo stesso avviene anche 
per distacco del ricorrente dal vago. 

Più numerose sono le afonie prodotte da cause periferiche, e che noi 
dobbiamo qui distinguere in malattie le quali sono localizzate nella laringe 
stessa come organo di formazione di voce, ed in quelle che esistono in altri 
organi che secondariamente influiscono arrestando e disturbando l’attività della 
laringe. Consideriamo dapprima le afonie che provengono da malattie della 
laringe stessa. 

Esse prendono il punto di partenza o nelle parti muscolari o nelle ner¬ 
vose della laringe, ovvero nello stesso tempo in ambedue. Come già sopra 
si è detto, la normale formazione della voce dipende da una normale condi¬ 
zione della laringe e dalla sua normale funzione; al contrario tutt’i cambia¬ 
menti patologici che aboliscono la capacità di vibrare delle corde vocali, deb¬ 
bono produrre un’afonia più o meno intensa. I processi morbosi che qui hanno 
luogo variano dalle forme insignificanti fino alle gravi ed incurabili. La corda 
vocale stessa, per quanto è legamento, non è esposta a molti processi infìam- 
matorii, ma la parte sua più considerevole è precisamente la massa musco¬ 
lare; e così è spiegata, in molte forme di laringite acuta, V afonia che le ac¬ 
compagna, poiché uno stato d’infiammazione o di gonfiore generale o esteso 
solamente alle corde stesse e a tutta la loro sostanza, sospende la loro facoltà 
di vibrare. Le erosioni catarrali delle corde vocali per sé stesse non produ¬ 
cono manifestazioni di afonia, il processo infiammatorio che le accompagna 
dovrebbe essere di alto grado, come noi lo constatiamo spesso nella tisi e 
nella sifilide; e precisamente in queste due malattie noi osserviamo la mag¬ 
gior parte de’casi di afonia. Sono specialmente i processi laringei tubercolari 
dapprima infiltrati e in seguito progrediti, che sono accompagnati da afonia; 
o è l’infiltrazione dell6 corde vocali vere e delle false, delle cartilagini ari- 
tenoidee e della parete posteriore della laringe, o sono i processi di ulcera¬ 
zione che distruggono ed alterano profondamente porzioni delle corde vocali, 
i quali sospendono o fanno sparire qualunque meccanismo della laringe. In 
egual modo agiscono le ulcerazioni ed esulcerazioni delle corde vocali di na¬ 
tura sifilitica. Per lo più il processo si diffonde anche alle parti vicine, ed 
allora non solamente troviamo una semplice aderenza delle corde vocali stes¬ 
se, ma eziandio casi di stenosi laringea di alto grado, poiché i ligamenti ari- 
epiglottici, le cartilagini aritenoidee prendono parte al processo di aderenza, 
e nei casi avvanzati presentano un quadro, che appena lascia più riconoscere 
la forma interna della laringe. Qui figura il gran numero di quelle afonie 
prodotte da formazioni di tumori nella laringe. Additiamo qui i polipi di dif¬ 
ferente carattere anatomo-patologico e a preferenza gli ammassi papiUoinàtosi 
che occupano un grande spazio, inoltre le diverse forme di lupus e le dege¬ 
nerazioni carcinomatose nell’interno della laringe, le quali negli ultimi tempi 
hanno dato occasione all’estirpazione della medesima. Quasi così spesso 1 ede- 
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ma isolato delle corde vocali produce manifestamente l’afonia con molta ra¬ 
pidità. Abbiamo osservato de’casi in cui la tumefazione imbutiforme propaga¬ 
tasi allo spazio laringeo inferiore avea prodotta non solamente una estinzione 
della voce, ma eziandio una totale occlusione del tubo laringeo, ed avea cosi 
occasionata la tracheotomia. Che il croup ( Angina pseudomembranacea) renda 
afoni i pazienti, poiché regolarmente in seguito a processo di essudazione ed 
alla tumefazione della mucosa resta disturbato il meccanismo della normale 
formazione della voce, e un fatto conosciuto che ciascun medico avrà occa¬ 
sione di notare tutt’i giorni. 

Qui è da annoverarsi l’afonia che si osserva nel tifo. Essa si spiega o 
per una affezione dei muscoli laringei o per ulcerazioni della laringe, le quali 
possono per avventura dare occasione a gravi processi necrotici delle carti¬ 
lagini laringee; spesso durante il tifo si osservano delle malattie laringee 
cosi gravi che la voce in generale non ritorna più. In egual modo l’ulcera 
laiingea da decubito produce sulla parete posteriore della laringe, riccamente 
rivestita di epitelio pavimentoso ed esposta moltissimo ad attrito, delle con¬ 
seguenze per cui il movimento delle cartilagini aritenoidee si sospende e per¬ 
ciò dà luogo all’afonia. 

A queste forme di perdita di voce causate da più o meno profonde in¬ 
fiammazioni nell’interno della laringe o da neoplasmi, si contrappongono quelle 
che sono prodotte da mancata innervazione della stessa. Questo disturbo però 
non riguarda semplicemente il nervo nel suo decorso o nelle sue terminazio¬ 
ni, ma eziandio può essere di origine intracranica; e così si originano le afo¬ 
nie le quali si aggiungono alle già menzionate e considerate antecedentemente 
come centrali, in tal modo sono stati osservati casi di afonia tanto in seguito 
a rammollimento cerebrale, a paralisi bulbare, nella sclerosi cerebro-spinale 
multipla , quanto negl’ insulti apopletici ed epilettici e nelle stesse intense 
congestioni cerebrali. Consideriamo qui solamente le afonie prodotte da di¬ 
sturbo de’nervi periferici e trattiamo ora in particolare di quelle che concer¬ 
nono i muscoli, i quali possono diventare inabili alla formazione della voce. 

La paralisi del ricorrente di ambo i lati ha per conseguenza un disturbo 
di movimento di tutt’i muscoli della laringe che presiedono al movimento ed 
alla tensione delle corde vocali (eccettuati solamente i muscoli cricotiroidei); 
le corde vocali e le cartilagini aritenoidee diventano prive di movimento e ri¬ 
mangono in posizione cadaverica (Ziemssen). La voce rimane estinta comple¬ 
tamente in seguito alla larghezza della rima glottidea , per cui v’è impossi¬ 
bilità di mettere in vibrazione le corde vocali per mezzo della corrente di 
espirazione; è impossibile una tosse gagliarda, ed anche nei tentativi d’intensa 
fonazione ha luogo una inefficace dispersione di aria espiratoria. Nella para¬ 
lisi unilaterale del ricorrente la voce non è afona ma fioca. 

I muscoli tireo-aritenoidei interni o muscoli della glottide, a causa della 
loro particolare posizione esposta, vanno soggetti a malattie di natura molto 
diversa, accompagnate ad afonia; ed a ciò contribuiscono in special modo gli 
sforzi degli atti della fonazione, i catarri di lunga durata e massimamente le 
continuate irritazioni della voce prodotte .dall’incessante cantare e parlare. La 
capacità di tensione del muscolo soffre spesso una notevole perdita e l’imma¬ 
gine dello specchio rivela durante la fonazione una particolare escavazione 
degli orli delle corde vocali, e se la paralisi è accoppiata alla paresi del mu¬ 
scolo aritenoideo, allora la voce è completamente spenta. 

Le cause delle afonie nervose sono delle più diverse specie: accenniamo 
qui alle tumefazioni glandulari che possono comprimere il ricorrente nel collo, 
i tumori in vicinanza della trachea, le cisti, i carcinomi, gli aneurismi, i 
gozzi, specialmente se si svolgono come tumefazioni acute in modo da inte- 
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ressare il ricorrente , quando il gozzo si estende sotto lo sterno. Anche l’in¬ 
filtrazione tubercolare dell’apice pulmonare può interessare il ricorrente, e so¬ 
spendere piu o meno la sua funzionalità. Possono produrre ancora afonia gli 
inspessimenti pleurici dell’apice del pillinone destro (tisi), che interrompono la 
conducibilità del ricorrente destro. Le ferite e le contusioni del ricorrente in 
seguito di armi da fuoco e di operazioni , possono causare afonie. Se una 
simile azione meccanica riguarda solamente un lato (Hemiplegia laryngis ), al¬ 
lora il suono della voce è semplicemente alterato in una maniera particolare, 

senza essere del tutto spento. 

Quelle afonie che si producono solo secondariamente, perchè l’attività 
della laringe viene distrutta o non abbastanza sviluppata per malattia di al¬ 
tri organi, sono da attribuirsi massimamente all’affievolimento della corrente 
d’aria espiratoria necessaria alla normale formazione della voce; essa cor¬ 
rente viene indebolita anche in una laringe perfettamente normale, o per ma¬ 
lattie del parenchima pulmonare, come nell’enfisema e nel gran numero di pro¬ 
cessi tisiogeni, o per ostacoli delle grosse e piccole vie aeree, come le in¬ 
fiammazioni d’alto grado, o per difetto nell’interno di esse, come le fistole 
tracheali, in modo che in molti casi vediamo graduali aftievolimenti della voce 

che si elevano fino a completa afonia. 

Come afonie riflesse indicheremo quelle forme che sono state osservate 
nella febbre perniciosa, nell’intermittente, nella pericardite, nel colera, nelle 
malattie uterine, nel corso della gravidanza, nell’eclampsia puerperale, dopo 
la scomparsa di acuti esantemi, nel caso di vermi intestinali. 

Come ultima forma di afonie abbiamo ancora a trattare di quelle che 
non possono essere annoverate tra quelle già menzionate. Spessissimo esse 
vengono osservate nelle donne isteriche dopo uno spavento o forti emozioni, 
e sovente senza di queste influenze esteriori o psichiche. L’immagine larin- 
goscopica mostra le parti della laringe normali nei suoi elementi strutturali; 
come pure inalterate nelle sue meccaniche funzioni. Si possono ancora com¬ 
prendere tra queste forme di paralisi quelle di cui le cause non sono acces¬ 
sibili ai nostri sensi nè alla nostra intelligenza, e che al più potrebbero, 
come pensa il Gerhardt, ricercarsi nei minutissimi cambiamenti molecolari 
della sostanza nervosa. L’afonia può tutt’ad un tratto subentrare, od^ esser 
preceduta da un solletico nella laringe, che scompare quando l’afonia è com¬ 
pleta. Raramente una malattia mostra un andamento incostante ed una durata 
variabile così come nelle afonie essenziali. Esse possono rimanere per tutto 
il tempo della vita o scomparire tutt’ad un tratto e completamente dopo una 
durata più o meno lunga, od anche ritornare a differenti intelaili, tutte e 
volte persistere per un tempo indeterminato ed allora diventare permanenti 
o sparire per sempre. Esiste eziandio un’afonia intermittente. Menzioniamo 
qui un caso molto caratteristico in cui una donna, già per lunghi anni locu¬ 
sta e sana, in un’ora determinata del mattino, dopo che poco innanti avea an¬ 
cora parlato con voce normale, era presa da completa afonia e ìestava cosi 

fìno alla sera. , 

La diagnosi dell’afonia ha per scopo di ricercarne la causa fondamentale. 

Astraendo dalle altre manifestazioni, come tosse, respirazione difficile, eco., 

10 specchio laringeo dà le deduzioni più sicure , sia il risultato positivo o 
negativo; in quest’ultimo caso debbono principalmente osservarsi 1 lenomem 
concomitanti, il modo di comportarsi del sistema nervoso cerebro-spinale, della 
muscolatura, ecc. La diagnosi eziandio non sarà difficile, qualora si tratti eli 
un tumore che comprime il nervo ricorrente. L’afonia però può anche essere 

11 primo indizio di compressione da parte di un tumore non ancora visibile 
all’esterno. Nelle afonie riflesse si avrà occasione di constatare affezioni de¬ 
gli organi genitali, e spostamenti dell’utero. 
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La prognosi dell’afonia sintomatica dipende dalla natura de’momenti 

causali Sono inguaribili tutti quei casi i quali sono prodotti da alterazioni 

insensibili dell apparecchio nervoso centrale, da tumori maligni nella tiroide 

per carcinoma esofageo, per aneurisma dell’aorta, per inspessimento pleurico 

all apice del polmone destro affetto da tubercolosi, come in generale avviene 

nella tisi avvanzata ed infine nelle forme accompagnate ad atrofia e degene- 
razione amiloidea. ® 


. Per 010 clie rj guarda le afonie essenziali, le quali per lo più non sono pe¬ 
ricolose , esse resistono spesso ad ogni cura. Si sono un po’ bene un po’ 

male adoperati tutt’i rimedii immaginabili. In epoca anteriore al laringosco- 

pio li salasso , l’idroterapia , i vescicatorii , olio di croton, cauterizzazione 

coi nitrato d argento, stricnina, inalazioni di cloroformio, eoe., costituivano i 
metodi essenziali di cura. 


Nelle afonie causate dall’avvelenamento saturnino sono a raccomandarsi 

i bagni solferei e nello stesso tempo l’uso interno del joduro di potassio, onde 
icivoiii© 1 eliminazione del metallo velenoso. 

Nelle afonie prodotte per altri cambiamenti sono da dirigersi le misure 

• i i 4-4- • • si tratta di tumori clie cagionano afo¬ 

nie direttamente o indirettamente per compressione sulla laringe o sui suoi 

ner y?\ allora si . deve cercare, ne’casi adatti, di rimuoverli coll’estirpazione, o 
co iniezione di iodo od arsenico, o coll’elettrolisi,* i due ultimi mezzi sono con¬ 
venienti specialmente ne’tumori di buona indole situati al collo, e nelle stru- 
me non dure. Nelle afonie prodotte da malattie della laringe acute o croni¬ 
che, e a preferirsi la cura locale. Il rimedio sovrano nelle afonie dipendenti 
da paralisi de’muscoli e de’nervi della laringe, è l’elettricità, tanto la cor¬ 
rente indotta quanto la costante, la quale ultima in tutt’i casi inveterati ha 
dato spesso buoni risultati. L’applicazione è estra-ed intralaringea. Nelle afo¬ 
nie isteriche deve adoperarsi la moxa elettrica. Può adoperarsi inoltre la gin¬ 
nastica igienica della laringe proposta dal Bruns e la compressione laterale 
della stessa secondo I’Ollivier. Le iniezioni di stricnina sono affatto inutili. 

DAbbundo. Tobold. 


. AfrSSÌci (à e 9 pd£(o io parlo), alterazione della parola proveniente da 
disturbi della intelligenza (dislogia); v. Afasia. 

Afrodisiaci (da ’A(ppoòt“y] Venere) sono quei rimedii che accrescono lo 
stimolo sessuale (eccitano al coito, rendono libidinosi). 

Hanno il potere di elevare ed accrescere l’orgasmo venereo: l.° L’uso 
di alimenti molto nutritivi e facilmente assimilabili, i quali aumentano 
la produzione dello sperma e quindi eccitano al coito. De’cibi animali sono 
principalmente: le uova, la selvaggina, i pesci, il caviale, le ostriche; dei 
vegetali: i tartufi, le castagne, le patate, il cioccolatte alla vainiglia od al¬ 
tre spezie ecc.— 2.° I rimedii eccitanti volatili, specialmente le bevande 
spiritose, i vini molto ricchi di alcool, massimamente quelli del Sud, nel- 
1 uso dei quali, con l’eccitamento della fantasia, si eccita nello stesso tempo 
anche la tendenza ai rapporti sessuali; dipoi gli aromi, specialmente le 
diverse specie di pepe, il garofano, il macis e la noce moscada, il seda¬ 
no, l’anice ed il finocchio ed altri molti. La loro azione consiste nell’agevo¬ 
lare la digestione e 1’ assimilazione dei cibi abbondantemente introdotti ; in 
parte anche per eccitamento degli organi urogenitali nella stessa maniera 
de rimedii che seguono, ed a questo scojdo si raccomandano sotto forma di pre¬ 
parazioni diverse più o meno adatte; anche alla vainiglia, zafferano, casto¬ 
rio, ecc. avevano attribuito gli antichi autori un’azione stimolante dell’istinto 
sessuale, la quale però è altrettanto poco dimostrata come quella del fosforo, 
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le cui proprietà fisiologiche non corrispondono neppure lontanamente a que¬ 
sto effetto. — 3.° I rimedii che eccitano direttamente le vie uro¬ 
genitali, come le cantaridi e specie simili, dipoi gli scarabei maggia- 
iuoli (Meloes majales) ad esse affini (per l’acido cantaridinico che conten¬ 
gono). Comechè somministrati internamente, il loro principio attivo viene par¬ 
zialmente eliminato con la urina in uno stato inalterato, essi esercitano uno 
stimolo più o meno forte sulle fibre sensitive delle vie urinarie e determi¬ 
nano il priapismo per propagazione dell’eccitazione ai nervi vasodilatatori del 
pene. Analoghi effetti sono anche attribuiti all’olio etereo delle formiche, ed 
anche a queste come ancora ad alcuni rimedii resinosi e balsamici (mirra, 
galbano, balsamo del Perù, balsamo della Mecca). Nell’America Meridionale 
si suol fare grande uso, per eccitare lo stimolo sessuale, di una specie di 
grosse formiche. — 4.° Ma per lo piu contribuiscono all elevazione dell appe¬ 
tito carnale e della capacità al coito gli eccitamenti psichici per il risveglio 
d’immagini lascive e tali da essere adatte ad ingrandire la fidanza nelle pro¬ 
prie forze. Negl’individui che si ritengono per impotenti, la ipocondria e la fan¬ 
tasia hanno spessissimo una grande influenza, poiché producono la poca sicu¬ 
rezza o mancanza di fiducia ed il timore di poter ripetere 1’ uso sessuale e tutto 
ciò in un grado tanto più elevato, per quanto più nervoso e veramente più 
debole è l’individuo. Relativamente piccola è l’azione delle sostanze medici¬ 
nali per rispetto all’aumento permanente dello stimolo ed alla possibilità del 
coito, anche quando la vita sessuale è molto depressa. Il migliore ed incon¬ 
testabilmente più attivo afrodisiaco resta sempre la buona salute ed un’ ali¬ 
mentazione sovrabbondante nella giovinezza. 

Le cantaridi rappresentano in ogni tempo una parte importante nella 
preparazione delle bevande amatorie (filtri). Come già il Park menziona, 
esse formavano l’ingrediente essenziale dell’Elisir italiano, dei famosi Dia- 
vo lini, in Francia chiamati Pastilles cjalantes , ed anche ora esse sono ven¬ 
dute a scopo erotico in questi ed in altri paesi ( Inghilterra ) sotto tutte le 
forme e composizioni, malgrado che il loro uso produca bene spesso delle 
conseguenze nocive, per lo più senza il desiderato risultato. Come afiodisia- 
che si adoperarono le cantaridi in dosi relativamente grandi ma isolate ; in pol¬ 
vere alla dose di 0,03—0,05 per dose; la tintura di cantaridi (1:10 alcool) 
alla dose di 10—15 goc^e, la tintura eterea di cantaride (1:10 etere acetico), 
15—20 gocce per dose, ed egualmente l’olio di cantaridi ottenuto pei infu¬ 
sione nell’olio di mandorle od in un altro veicolo muccillaginoso. 


L’efficacia delle cantaridi nell’eccitare lo stimolo carnale devesi esclusivamente 
alla cantaridina e non al principio volatile delle cantaridi (Bretonneau, v. Schroff sen ), 
poiché questo principio non può isolarsi da quella (Eennards), e non altrimenti che la 
cantaridina, produce negli animali (gatti) infiammazioni degli organi digestivi ed uro¬ 
genitali con eliminazione di sperma nelle urine (Kadecki). La cantaridina iniettata 
nelle vene dei cani fa osservare la eccitazione dello stimolo sessuale m modo straor- 
dinario, e questo fenomeno si spiega dalla infiammazione emorragica della uretra, e 
rilevante congestione dei testicoli, epididimo e funicelle spermatico, come si può di- 
mostrare con la sezione degli animali sottoposti ad esperimento (Gàlippe). 

Per la guarigione dell’impotenza è importante l’uso razionale della doccia di gas acido 
carbonico, del galvanismo e de’ mezzi di cura chirurgica. Negli ipocondriaci e ner¬ 
vosi il trattamento psichico. Se lo esaurimento deve considerarsi come causa dell un- 
potenza maschile, renderanno più importanti servigi ì tonici (ferro, china, ìdiotera- 

pia, soggiorno in campagna, ecc.). . . 

Letteratura: C. G. Stenzel, De cantharidibus et simihbus, quae aphrodisiam vocant. 

Diss. inaug., Vitembergae 1747.-N. Guillemen, De aphrodisiacis. Dus. Nancm 1M. 
- Dietimi des selene, méd. Paris 1812, II. - Barbier, Traité élémentaire de matiere 
mèdie. 4. éd., 1837. (Art. Ganthariden). - Trousseau et Pidoux, Traite de; the 
rapeut. et de mat. méd. 7. éd., Paris 1862 (Art. Canthariden) - Fr. Badecki 
Inaug-Diss. Dorpat 1866.-V. Galippe, Gaz. de Paris, 1875, 25, 26, 33.-v. Kral - 
Ebing, Archiv f. Psychiatr. u. Nervenkr. 1877, VII, pag. 2, - E. Bergh, Hosp. li- 


Eulenburg — Diz. Enciclopedico. 
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dende. 1878, 46-47; Schmidt’s Jahrb., 1879, CLXXXI.— Th. 
d. Toxicologie. Berlin 1862, pag. 262.- Th. Husemann, 
Arzneimittellehre. Berlin 1883, pag. 82. 

D’Abundo. 


u. A. Husemann, Lehrb. 
Handbuch der gesammten 

Bernatzik. 


Afte, Apthae (Stomatite aftosa). A questa malattia della mucosa orale 
precede una più o meno diffusa infiammazione, la quale deve noverarsi tra gli 
eritemi. Poscia compariscono de’punti bianchi della grandezza d’un granello di 
senape fino alla grandezza di una lenticchia; queste, o sporgenti un poco sulla 
superficie , o situate in parte ad egual livello di essa o in parte come inca¬ 
vate, sono nettamente distinte dalle parti vicine, e son circondate da un alone 
stretto di colore oscuro. E caratteristica la loro forma rotonda od ovale e il mar¬ 
gine liscio. Però l’una e l’altro possono sparire nelle intense eruzioni aftose ; 
se queste formazioni confluiscono, allora si scorge un notevole scoloramento bian¬ 
castro della membrana mucosa di conformazione irregolare, però si osserva 
sempre l’orlo liscio e la forma circolare originaria. Nel mezzo della macchia 
bianca mostrasi sovente un punto rosso, come se fosse prodotto dalla pun¬ 
tura di un ago sottile; questo punto è stato ritenuto come il sito di rottura 
di una vescichetta. L’afta aderisce solidamente ai tessuti sottoposti e non può 
staccarsene che con una certa forza e con emorragia consecutiva. L’ esame 
microscopico delle masse bianche asportate rivela la presenza di epitelio pavi- 
mentoso, di nuclei e di alcune cellule adipose. Abbandonata l’afta a sè stessa 
dopo il distacco suddetto, dopo 2 giorni si è già formato uno strato simile al 
primo. Esiste dunque un processo di essudazione , che partendo da’ tessuti 
sottoepiteliali deposita i suoi prodotti in parte in essi ed in parte sotto di 
essi stessi. 

.Nel decorso ulteriore verso la guarigione, si manifestano nell’afta tre 
stadii differenti : 1. Sotto l’influenza del liquido orale lo strato epiteliale 

infiltrato ed asportato dall’essudato viene rammollito, si liquefa in una polti¬ 
glia giallastra, la quale è portata via dai liquidi orali. 2.° L’essudato si rias¬ 
sorbe, dai margini si Sviluppa un nuovo epitelio, il quale solleva a poco a 
poco quello di già mortificato in forma d’una placca, la quale aderisce ancora 
solamente per il noto punto rosso nel mezzo, da cui poi finalmente si distac¬ 
ca. 3.° L’essudato di natura fibrinosa, che giace sotto lo strato epiteliale e 
che è mortificato, a poco a poco vien riassorbito, e l’afta in breve tempo sparisce 
senza perdita sensibile di epitelio. La natura del decorso vien determinata 
dalla quantità dell’essudato: quanto più esso è diffuso per altrettanto mag¬ 
giore sara il nocumento, e si andrà incontro a più gravi conseguenze. Per 
queste ragioni l’afta cambia anche il suo colorito, essa al principio di que¬ 
sto processo diventa giallastra, poscia comincia la cicatrizzazione del punto 
ulcerato, da’margini si rigenera il nuovo epitelio che dapprima è d’una tinta 
biancastra, la quale in breve sparisce e non si scorge più alcuna traccia della 
precedente malattia. 

Tutte le parti della cavità orale possono essere affette dalle afte: diventano 
sede delle sofferenze le Jabbra , la lingua, la mucosa delle guance, il palato 
molle e il palato duro, il pavimento della cavità orale e i processi alveo¬ 
lari , le tonsille e la mucosa faringea , e può di qui propagarsi al canale 
intestinale. Le afte compariscono in numero differente , talora si trovano 
isolate, altra volta molto numerose e confluenti. Inoltre la malattia può 
esaurirsi con una unica eruzione, laddove in altri casi seguono ripetizioni 
per cui si prolungano le sofferenze e possono protrarsi per mesi ed anni con 
o senza interruzione. Ne’fanciulli il processo termina ordinariamente in poche 
settimane, mentre negli adulti dura lungamente. 

Le molestie locali cominciano con notevole bruciore ne’punti ammalati, i 
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quali in questo tempo appariscono arrossiti, il dolore intenso si accresce 
colla formazione dell’essudato e colla perdita dell’epitelio; esso è molesto spe¬ 
cialmente se il sito della formazione dell’afta è alle labbra, alla punta della 
lingua e al palato molle, per cui viene in particolar modo disturbata la de¬ 
glutizione; v’è salivazione, che però è solamente apparente, poiché la saliva 
pel dolore non viene inghiottita. 

In tali circostanze le afte possono anche diventare pericolose per la vita 
ne’bambini, perchè questi ricusano di alimentarsi. Stanno colla bocca aperta, 
la lingua trovasi tra i processi alveolari, la saliva scorre a permanenza ed 
esulcera le labbra e l’epidermide delle parti inferiori del volto, del collo e 

finanche del petto. 

Non di rado il processo aftoso ne’fanciulli è accompagnato da febbre, mas¬ 
simamente se vi si accoppia il catarro intestinale. Questo può precedere la 
malattia e combinarsi allora a fenomeni di sviluppo di acidi, d’altra parto 
esso può anche accoppiarsi alle afte in un periodo posteriore. Se gli strati 
superiori della cute, per la perdita dell’epidermide, acquistano la qualità della 
mucosa, allora anche in tali siti si veggono eruzioni aftose, come nelle parti 

genitali femminili e nell’ano. 

Possono alterare l’aspetto delle afte da una parte le emorragie, e poi 
anche la decomposizione gangrenosa dell’ essudato e de’ tessuti circostanti. 
Stati simiglianti non è del tutto raro trovarli nella bocca ,. essi compari¬ 
scono localizzati, come si può osservare in talune ulcerazioni della mu¬ 
cosa orale e specialmente nello stomacace. Già semplici infiammazioni, come 
bronchite, pulmonite, oftalmie, enterite, possono ne’bambini non solamente 
favorire una maggiore diffusione delle afte, ma eziandio cagionare delle locali 

degenerazioni. 

Ciò avviene tanto più facilmente nella dissoluzione del sangue, nelle 
gravi malattie esantematiche, ne’processi settici, nel tifo e nella tubercolosi; 
fesioni della mucosa orale di poco rilievo prendono in tali circostanze una 
cattiva piega ed allora la distruzione non si limita allo strato epiteliale, ma 

può estendersi ancora a tutti i tessuti e fino alle ossa. 

Le afte si presentano endemiche nelle sale da parti e negli ospizi di 
trovatelli, fra’ neonati ed i poppanti. Appariscono molto frequentemente nel 
tempo della dentizione, nel qua^ caso si osservano in generale in vicinanza 
d’un dente che spunta, massimamente se lo spuntare è per caso in qualche 
modo ostacolato. Anche al di sopra del dente che spunta può aver luogo la 

formazione di afte in seguito ad irritazione della mucosa. 

Secondo il Dott. Bohn (Malattie della bocca de’ fanciulli) tra 169^ osser¬ 
vazioni le afte si mostrarono in 28 fanciulli d’un anno di età, in 72 di 2 
anni, in 20 di 3 anni. Non può negarsi la trasmissione delle afte per con¬ 
tatto. Le afte si accoppiano inoltre allo stomacace ed alla difterite.. 

Come ne’fanciulli cosi anche procedono le afte negli adulti, qui peio si 
osserva appena la congestione della mucosa, perchè si dilegua rapidamente. 
Le afte si presentano in particolare nelle donne in correlazione coi disturbi 
mestruali, specialmente negli anni climaterici; esse inoltre sono in connessione 
colle iperemie epatiche, e gli accessi possono per molti anni ìipeteisi con 

grande molestia degli infermi. . 

Molto frequentemente le afte sono confuse con altre manifestazioni, cos 

col mughetto, collo stomacace e colle cosiddette Glandulae tartaricae , cioè coi 

puscoli bianco-giallastri che si scorgono sul palato duro e sui piocessi a 

veolari, e sono di origine follicolare , si trovano in un gran numero di neo 

nati, ed appena possono essere considerate come manifestazioni patologie e 

Una confusione delle eruzioni aftose con quelle d’altra origine, come pe* 
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vainolo, varicella, morbillo, non può aver luogo facilmente, se si tiene in 
considerazione l’esantema. Come pure questo scambio non è possibile coll’her- 
P es zoster, che può similmente localizzarsi sulla mucosa orale ; qui eziandio 
si hanno le conosciute manifestazioni sull’epidermide , però le ulcere che si 
residuano sulla mucosa della bocca si approfondano e possono distruggere le 
ossa. Le ulcere che per caso si veggono su qualche parte della mucosa orale 
prodotte da un trauma, si rassomigliano in principio molto alle afte ; sono 
specialmente le punte aguzze de’ denti, ovvero de’ denti spostati, che offendono 
la mucosa, provocano un essudato sotto-epiteliale, come pure un’erosione del¬ 
l’epitelio. L’esame chiarirà la causa, e se il trauma influisce più lungamente, 
come spesso avviene, una tale ulcera è molto più profonda d’una aftosa ed 
ha margini duri, tagliati a picco, per forte infiltrazione. Le manifestazioni 
endemiche delle afte si mostrano specialmente ne’ mesi estivi, se questi sono 
molto piovosi; sono favorite dalla mancanza di nettezza. L’Amyot ha osser¬ 
vato che l’uso di latte di vacca, qualora gli animali sieno affetti da afte, pro¬ 
duce negli uomini una eruzione simigliante, che frequentemente si diffonde 
al canale intestinale cagionando serii accidenti. Le afte si presentano conta¬ 
giose ne’bovini, l’uomo viene infettato dal latte, specialmente quando si ado¬ 
pera senza ebollizione preventiva. Però anche il latte bollito potrebbe pro¬ 
durre la malattia. Il latte altresì di animali infermi di peste bovina, cagiona 
eruzione sulla mucosa labbiale, sul palato, e sulle fauci; la mucosa ha un 
aspetto giallo-rossastro , è coperta di piccole ulcerazioni, e le gengive sono 
contemporaneamente gonfie ed ulcerate. 

Siccome gli esantemi si presentano in taluni dopo l’uso di determinati 
cibi, così nelle stesse circostanze si originano anche le afte, specialmente 
quando i cibi sono grassi, dopo l’introduzione de’ quali si manifesta in alcune 
persone subito l’eruzione aftosa. 

Il trattamento e a preferenza locale. I punti ammalati vengono toccati 
2 volte al giorno con una soluzione di pietra infernale nella proporzione di 
1:5 fino a 1:3; si può inoltre adoperare nella stessa maniera una soluzione 
di cloruro di zinco 1:1. Si allontana meccanicamente l’essudato stropicciando 
con una pezzuola intinta in borace polverizzato ; nella stessa guisa può ser¬ 
vire lo zucchero polverato e l’allume. E stato raccomandato inoltre di toccare 
le afte con etere solforico. E opportuno ne’poppanti di lavare più volte al 
giorno la bocca con vino rosso. 

Come mezzo specifico serve il clorato di potassio, che può anche adope¬ 
rarsi fino dal principio qualora siano rimosse altre condizioni morbose esi¬ 
stenti. Se vi sono, come non raramente avviene, complicazioni gastriche, or¬ 
dinariamente fermentazioni acide con diarree o costipazione, sono da adoperarsi 
prima i rimedii neutralizzanti con ingredienti convenienti, e dopo la guari¬ 
gione dell’affezione gastro-enterica passare all’uso del clorato di potassio. 
Nelle distruzioni gangrenose è indicato l’uso locale del cloruro di zinco ed 
internamente il liquore di percloruro di ferro, che anche nelle effusioni di 
sangue trova localmente la sua applicazione. 

Nelle afte degli adulti la cura locale è la stessa, il giovamento però è 
solamente temporaneo se esistono le su menzionate generali alterazioni, e se¬ 
condo la natura di queste dovrà procedersi, essendo utili in parte le acque 
ferruginose, ed in parte, a dir il vero nella maggioranza de’casi, le acque mi¬ 
nerali contenenti solfato di sodio, a prescindere da’ rimedii farmaceutici che 
spiegano una simile efficacia sul corpo. 

D’Abundo. Albrecht. 

Aftongia (a e cpSóyyoc suono, voce) ; v. Afasia. 
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Agalaxia (a e *yaXa, latte), mancanza di secrezione di latte nelle puer¬ 
pere; v. Puerperio. 

Agar-Agar, V. Carrageen. 

Agarico, Agaricum. I. Agaricus albus , Fungus laricis. Il corpo del 
frutto del Polyporus officinali Fr., disseccato e liberato dal suo strato esterno 
duro in forma di corteccia, è un grosso fungo della famiglia degli imenomi- 
ceti che vegeta sui tronchi del Pinus Larix L., nel sud dell’Europa, però 
a preferenza nel Nord della Russia. Questo fungo ha forma semisferica o di 
un cono tronco , e si presenta come una massa bianchiccia o bianco-gialla¬ 
stra, spugnosa, fibrosa, ricca di muoilagine e friabile; al palato ha dapprima 
un sapore dolciastro, che man mano lascia in ultimo un’impressione amara. 
La sua chimica cognizione non è per anco esaurita. Il Fleury (1870), trat¬ 
tando con etere 1’ Agaricus-IT , ottenne da esso una resina bruno-rossastra 
amorfa (57 °/ 0 ), ed un corpo cristallizzabile in aghi aggregati in forma di 
piccoli fasci (acido agaricinico). Secondo le ricerche del Masing (1875), 
estraendo Vagaricus albus col 95 °/ 0 di alcool caldo si ottiene un miscuglio 
per lo meno di 4 specie di resina. Una parte di questo miscuglio è facil¬ 
mente solubile in alcool a freddo (ed imparfce a quest’ultimo un colorito rosso), 
un’ altra è poco solubile nell’alcool a freddo, una terza parte può essere fa¬ 
cilmente dissociata mercè il cloroformio in due corpi cristallizzabili ; dippiù 
anche quella parte, che dicemmo facilmente solubile in alcool, è un miscuglio 
di due elementi almeno, ed imparte alla droga il sapore amaro. Secondo i 
nuovi studii del JAHNS (1883) per mezzo dell’ alcool bollente possono otte¬ 
nersi dalla droga i principii seguenti : 1°. 1G — 18 % dell’acido agarici¬ 
nico del Fleury (laricina del Martius, agaricina del Sci-ioonbrodt ) in 
cristalli senza odore e senza sapore, difficilmente solubili nell’ alcool freddo 
e facilmente nell’alcool bollente; 2°. 3 — 5 °/ 0 di un corpo indifferente, cri¬ 
stallizzabile, ed a quanto sembra della specie degli alcooli ; 3°. 3 —4 °/ 0 di 
una sostanza bianca amorfa , la quale si precipita dalle soluzioni in forma 
di gelatina e 4.° 25 — 31 °/ 0 di una miscela rossa amorfa di resine di carat¬ 
tere acido e di sapore amaro, la quale dovrebbe contenere un principio ad 
azione purgativa. 

L’ agarico, somministrato a dosi generose , produce scariche ventrali li¬ 
quide, per solito accompagnate da violenti dolori all’ addome, e non di rado 
produce nausea e persino vomito ; in piccole dosi gli si attribuisce la dimi¬ 
nuzione dell’ abbondante secrezione del sudore. 

Presso gli antichi lo agaricus albus (detto così perchè i Greci lo tra¬ 
sportarono da Agaria, nella terra dei Sarmati) godeva fama di catartico dra¬ 
stico. Il De Haèn lo ha raccomandato solo per combattere i sudori profusi 
dei tisici e degli artritici. Recentemente si è rinnovata questa raccomanda¬ 
zione e si è estesa anche alla così detta agaricina (J. M. Young , Seif- 
fert, Probsting 1882). L’agaricina del commercio non è che l’acido aga¬ 
ricinico sopra menzionato, in uno stato non perfettamente puro. Alla dose 
di 0,005 — 0,01 in pillole (con la polvere del Dower ; pr. agaricina 0,5, 
polvere del Dower 7,5 , radice di altea , mucillagine di gomma arabica 
ana 4.0. F. pili. n. 100) sopprimerebbe sicuramente i sudori profusi nei ti¬ 
sici ed altri ammalati. L’agarico bianco stesso si dà alla dose di 0,1—0,3 
per dose, una o due volte la sera, in pillole o in polvere (0,12 con 0,015 
di oppio Tu. Rotii, 1881). 

La sua difficile riduzione in polvere (produce anche facilmente sternuto, 
tosse, nausea persistente) viene facilitata con 1’ associarvi la mucillagine di 
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gomma arabica , o adragante e consecutivamente disseccandolo. Dapprima 
questa polvere veniva indicata coi nomi di agaricus praeparatus, agaricum 
album praeparatum , e veniva usata al pari di altri preparati congeneri 
(. Extractum , Trochisci ). 

II. L’agarico dei cliirurgi, Ag . quercinus praeparatus , farm. austr. 
Fungus chirurgorum farm. germ. , Boletus igniarius , B. chirurgorum, si 
ottiene dal corpo fruttifero del polyporus fomentarius Fr. appartenente agli 
imenomiceti e che si trova specialmente sui tronchi di faggio in quasi tutta 
l’Europa, viene apparecchiato in questo modo: dopo rimossa la corteccia dura 
e lo strato imeniale, lo si macera in acqua, alla quale è aggiunta cenere di 
legno, battendolo con un martello di legno e riducendolo con le mani nelle 
note lamine molli rosso-brune che si trovano nel commercio e che risultano 
interamente da un tessuto fungoso. Perchè meglio s’infiammi, viene tuffato 
in una soluzione di salnitro, e disseccato. Per l’uso chirurgico, come emo¬ 
statico delle leggiere ferite deve adoperarsi il fungo non imbevuto di nitro. 
La farm. germ. esige che l’agarico officinale assorba rapidamente il doppio 
del suo peso di acqua , la quale spremuta ed evaporata non deve lasciare 
un residuo rilevante. L’azione emostatica poggia certamente sulla sottra¬ 
zione di acqua e sulla coagulazione del sangue che ne dipende per le mem¬ 
brane cellulari degl’ ifi del fungo, che hanno una grande capacità d’imbibi¬ 
zione. Dippiù questo stesso agarico imbevuto in una soluzione di sesquiclo- 
ruro di ferro e di spir. di vino conc. aa. viene adoperato allo stesso scopo, 
donde il nome di fungus stypticus. 

Meyer. Vogl. 

Agenesia [<ÌYcvyj<; = a) non nato, b) senza famiglia cioè senza antenati, 
c) senza progenie , nel senso di infecondità]; questa espressione dapprima 
usata in medicina per indicare la sterilità , oggidì non è che un termine 
tecnico per dinotare la mancanza di parti del corpo per non avve¬ 
nuto sviluppo delle medesime. L’atrofia di parti, già sviluppate nell’em¬ 
brione, non dovrebbe essere riguardata come agenesia. L’agenesia cerebrale 
è associata a microcefalia ed è seguita da idiotismo congenito. Pare che an¬ 
che l’agenesia cerebrale unilaterale possa interrompere l’ulteriore sviluppo 
dell’altra metà del corpo (v. Aplasia, Atrofia). 

Meyer. Samuel. 

Ageusia (d priv. e yzìic.; gusto) od ageustia (d e yzvG~Ó£ ciò che 
può gustarsi) significa la impossibilità di gustare, cioè di distinguere quali¬ 
tativamente e quantitativamente le diverse sensazioni gustative, come dolce, 
salato, amaro, acido, da qualunque causa questo stato sia provocato. 

Vi sono tre specie diverse di ageusie : 

1. ° Ageusia periferica, la quale si verifica per alterazione o aboli¬ 
zione della funzione dell’organo terminale periferico dei nervi gustativi, spe¬ 
cialmente del n. glosso-faringeo nella lingua , in seguito a cauterizzazione, 
scottatura ecc. del dorso della lingua. • 

2. ° Ageusia di conducibilità, che si verifica per interruzione delle 
vie nervose, che trasmettono sempre, in direzione centripeta, al cervello, la 
eccitazione gustativa, per es., in seguito a lesioni traumatiche del n. glosso¬ 
faringeo. 

3. ° Ageusia centrale, che si avvera per alterazione funzionale delle 
parti del cervello necessarie a giudicare di una sensazione gustativa ; può 
provocarsi, per es. nella ipnosi, in molti individui, spesso senza la minima 
conseguenza nociva. 
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Ciascuna delle tre specie di ageusia può riferirsi a tutte le sensazioni 
gustative o solamente a qualcuna. Nel primo caso si ha ageusia nello stretto 
senso (ageusia totale), nell’ultimo la disgeusia (il prefìsso Sue- = in- o mis-) 
od ageusia parziale. Quando poi si riconoscono i gusti , ma si confondono 
tra loro, questo caso si dovrebbe esprimere con parageusia. 

Nessuna di queste anomalie gustative può considerarsi come fisiologica. 
Anche il bambino nato a termine allora allora e quello nato precocemente 
da più settimane (secondo Kussmaul), ed anche (secondo 0. Kustner) un 
anencefalo di un giorno, dà a divedere la percezione dei diversi sapori con 
movimenti mimici riflessi tutt’affatto differenti dopo l’umettamento della lin¬ 
gua con una soluzione di zucchero o glicerina o dopo 1’ umettamento della 
medesima con acidi. La parageusia si osserva spiccatamente nello stato ipno¬ 
tico e nei piccoli bambini. 

Per riconoscere le alterazioni patologiche del senso gustativo è neces¬ 
sario di esplorare divisamente la punta della lingua , la sua metà , la sua 
radice ed i suoi margini , ed adoperare all’ uopo soluzioni acquose pure di 
sostanze che non dànno odore e che non ledono la mucosa. Io raccomando 
al proposito, per il dolce: la glicerina e lo zucchero di canna; per il salato: 
il sai di cucina ; per V amaro : il solfato di chinina in soluzione allungata; 
per 1’ acido : 1’ acido lattico in soluzione allungata; per il sapore liscivioso : 
il carbonato di sodio (soda). 

Della soluzione riscaldata in precedenza a 37° C. si fa cadere con molta 
accortezza una gocciola sulla parte della lingua da saggiarsi, servendosi di 
un piccolo pennello di peli di cammello o di volpe , accuratamente pulito, 
e con questo pennello si spalma la gocciola della soluzione su di una su¬ 
perficie quanto più è possibile piccola, perche il liquido possa pervenire fino 
alle estremità dei nervi (calicetti gustativi o gemme gustative). 

Petteruti. W. Preyer. 

Agglutinanti (sostanze incollanti glutinose), v. Emostasia ed Emol¬ 
lienti. 

# 

Agl'lO {Allium sativum). Bulbi dell’aglio. I bulbi àelY allium sativum L. 
(aglio) e dell'Allium Cepae L. (cipolla ordinaria) contengono entrambi un. 
olio etereo solforato, analogo all’olio di senape. Il bulbo di cipolla (succo 
espresso) viene usato volgarmente come antiscorbutico, ed esternamente anche 
nella preparazione di cataplasmi irritanti a mo’ di senapismi. Il bulbo del¬ 
l’aglio (succo espresso ed infuso) viene adoperato internamente come il pie¬ 
cedente ; esternamente ad infuso per clisteri antelmintici , come anche pei 

frizioni irritanti e cataplasmi. 

Meyer. 

Aglossia (a e ylioco a, lingua), mancanza congenita della lingua. 

Agnatia (a e ^jó3oc) = mancanza congenita della mascella; v. Mo¬ 
struosità. 

Agonia (dywvta lotta, eccitamento, ansia); in medicina questa parola 
viene usata per designare la lotta, l’ansia di un moribondo; in altri termini 
per indicare la lotta colla morte, dappoiché prima l’agonia veniva figu¬ 
rata come la pugna che il principio vitale sosteneva contro la morte eie 

minacciava la vita. 

Ma non ogni morte ha luogo coll’agonia. La morte repentina senza 
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qualsiasi agonia ( mors subitanea ) si verifica nel caso di shok , di forti 
scosse nervose, dopo gravi lesioni violente (ferite per arma da fuoco, strito¬ 
lamento, dilaceramento), nel caso che un individuo sia colpito dal fulmine o 
da insolazione , dopo grandi emorragie interne. In tali casi possono restare 
immutate anche V espressione del viso e la posizione dell’individuo. Dippiù 
la morte insorge spesso senza agonia e quasi inavveduta negl’individui assai 
deboli dopo malattie croniche , segnatamente dopo inveterate affezioni cere¬ 
brali. In tal caso calza a capello il paragone, che la vita si spegno come 
una fiamma che non fu più alimentata. Però, complessivamente, il numero dei 
casi di morte senza agonia è, relativamente, tenue. 

La cosiddetta agonia risulta dallo insorgere dei fenomeni di pa¬ 
ralisi dei diversi gruppi nervosi e muscolari, e dai sintomi morbosi 
già esistenti, e quindi presenta differenze a tenore di questi ultimi. An¬ 
che la intensità dell’ agonia non dipende anzitutto dalla robustezza dell’ in¬ 
dividuo, bensì dalla natura della malattia. Nello shok o commozione cere¬ 
brale, l’ uomo più robusto può morire o senza o dopo una brevissima 
agonia ; invece , nel caso di tisi pulmonare il più emaciato individuo può 
combattere con la morte ,, per giorni ed anche per settimane ; per guisa 
che i circostanti riguardano la morte come la risoluzione della lunga pena. 
Pei la durata ed intensità dell’ agonia la natura della malattia sta sempre 
in prima linea, la robustezza dell’individuo, a morbo eguale, viene in seconda 
linea. In alcune malattie la coscienza resta integra fino all’ultimo istante. 
In altre la coscienza già assopita riacquista di tempo in tempo la piena lu¬ 
cidezza, e quindi il moribondo partecipa al mondo ambiente, che prima sem¬ 
brava divenuto del tutto estraneo a lui. Ciò è la tanto decantata estasi o 
predizione dei moribondi, la quale come congedo della vita non manca 
di produrre una profonda impressione su tutti gli astanti. Se la coscienza 
resta integra fino all’ultimo, l’infermo avverte i sensi scomparire succes¬ 
sivamente , anzitutto 1’ olfatto ed il gusto e di poi la vista. Non di rado 
gl’infermi invocano la luce (Goetiie), e si lamentano di una nebbia davanti 
agli occhi, in un momento in cui essi sono ancora suscettibili d’impressioni 
auditive. In prosieguo i moribondi avvertono una sensazione di freddo, che 
si avanza di giù in sù. Fra le ultime eccitazioni della sensibilità può essere 
annoverata quella della congiuntiva; i movimenti riflessi delle palpebre scom¬ 
paiono solo colla morte. Tuttavia questa diminuzione delle funzioni sensitive 
si effettua così impercettibilmente ed alla sordina , che a tal riguardo non 
si può affatto parlare di lotta della morte propriamente detta. Questa deno¬ 
minazione dipende esclusivamente dalle ultime manifestazioni dell’attività 
muscolare, specialmente dei movimenti respiratorii. Il respiro diviene più 
lento , ineguale e penoso. Dopo molte respirazioni superficiali ne segue 
una profondissima , che non di rado è accompagnata da sospiro e da sin¬ 
ghiozzo. E poiché in tal caso i bronchi sono sovente ripieni di muco, ed a 
causa della debolezza del movimento espiratorio non si può più eliminare, 
cosi ogni atto respiratorio è accompagnato da un rantolo , percepibile a di¬ 
stanza. Questo rantolo della morte è l’impronta caratteristica dell’ago¬ 
nia. Con minor rumore , ma certo con minore percezione si avverano le al¬ 
terazioni della funzione cardiaca. I movimenti del cuore divengono in¬ 
sufficienti , il polso piccolissimo e frequente , e quindi in ultimo non è più 
numerabile e percettibile. La pelle, al pari delle mucose, perde il rossore e 
la pienezza normale, il viso diviene pallido, per lo più con una tinta gial¬ 
lastra-, oppure bluastra solo nel caso di disturbi della piccola circolazione. 
Le arterie, che conservano a lungo il loro tono, propulsano le ultime onde 
sanguigne nelle vene, e quindi dopo la morte si rinvengono vuote. Insieme 
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al colorito’ alteransi del pari i lineamenti del volto, corrispondentemente 
alla debolezza della muscolatura. La mascella inferiore si abbassa, la bocca 
resta aperta, la palpebra superiore si abbassa anch’essa, il naso si acumina, 
le pinne nasali si afflosciano. Anche il bulbo oculare non può più accomo¬ 
darsi , perchè spesso gli assi ottici divengono paralleli. Mercè tutto questo 
complesso si ha una notevole alterazione del viso, il quale, oltre a ciò, 
è madido di sudore viscido e freddo. Queste alterazioni caratteristiche co¬ 
stituiscono la facies hippoerotica di triste presagio. In seguito a paralisi 
dell’ esofago , i liquidi si riversano dalla faringe dilatata nello stomaco con 
un rumore gorgogliante. Inoltre, nei moribondi le evacuazioni involon¬ 
tarie di feci e di urina sono un fatto frequente, perchè gli sfinteri si para¬ 
lizzano prima dei muscoli intestinali. I primi a paralizzarsi però, sono i mu¬ 
scoli volontarii, i movimenti divengono tremuli, i sussulti tendinei insorgono 
spontanei, le estremità sollevate cadono senza forza, il corpo scivola in basso 
nel letto. Per lo più, la temperatura si abbassa di V 2 fino ad 1°; molto di 
più dopo perdite di sangue e di umori (eliderà), e quando la temperatura 
ambiente è bassa. Nella morte per fame la temperatura può discendere nelle 
ultime 24 ore fino a 30°. Nei casi di tetano, d’insolazione, ed in alcuni casi 
di tifo, di vajuolo, di scarlattina, di reumatismo acuto, la temperatura può 
ascendere fino a 42°, e talfiata fino a 44,75, e questo elevamento termico 
persiste durante tutta 1’ agonia ed anche qualche tempo dopo la morte. Nel 
tetano spontaneo fu osservato un elevamento postmortale di temperatura di 
44,75° a 45,8°, per lo elasso di 55 minuti dopo la morte.—Apparentemente 
l’agonia termina coll’ ultimo respiro, ma nel fatto coll’ ultima contrazione 
cardiaca. 

Letteratura: E. Wagner, Handb. d. allg. Path. 1876, pag. 31. —Samuel, Handb. 
d. allg. Path. als path. Physiologie 1879, pag. 918.-S. Stricker, Yorles. uber allg. 
Path. 1877. I, pag. 167. 

Meyer . Samuel . 

Agopressura ( acus l’ago, premere premere). È un processo per fre¬ 
nale 1’ emorragia tanto di natura arteriosa quanto di natura venosa , ideato 
dal Simpson in Edimburgo nel 1859. Esso consisteva in origine in ciò : che 
un ago a lancetta , indorato colla galvano-caustica , analogo a quello del 
Petit, lungo da 5 — 6 cm., dello spessore di 1 mm., s’introduceva dalla cute, 
in direzione obliqua, verso il vaso sanguinante, e si faceva uscire dall’altro 
lato , in guisa che il vaso a causa dell’elasticità dell’ago veniva compresso 
completamente, o contro la pelle (v. fìg. 17) , o contro un osso contiguo 
(v. fig. 18). In prosieguo questo processo fu modificato in guisa che, spe¬ 
cialmente quando trattavasi di grosse ferite o di vasi sanguinanti, molto pro¬ 
fondi, invece dell’ago a lancetta si usavano forti aghi da cucire, indorati colla 
galvano-caustica, e muniti di fili di seta incerata, proprio nel modo istesso 
come dapprima si eseguiva l’agopressura nella profondità della ferita; di poi 
il filo, immesso nella cruna dell’ago, si faceva passare attraverso un angolo 
della ferita; esso serviva per estrarre l’ago, nascosto nella profondità della 
medesima. 

Un’altra modificazione consisteva in ciò : che con un sottile filo di ferro 
o di argento intorno all’ago, si eseguiva un giro attorcigliato intorno al vaso 
sanguinante (agofilopressura) (v. fig. 19). Per la compressione di una grossa 
arteria si possono anche adoperare due aghi *, infiggendoli e facendoli fuori¬ 
uscire in siffatta guisa nelle parti molli, che il lume dell’arteria compressa 
venga a stare fra i due aghi. Nel caso di agopressura, dopo 36 48 ore, gli 

aghi con un lieve movimento di rotazione intorno al loro asse longitudinale, 

or 

Eulenburg — Diz , Enciclopedico . • • 
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vengono estratti con precauzione. Ordinariamente , dopo questo tempo , non 
si verifica più alcuna emorragia. 


Fig. 17. 


Fig. 18. 




Secondo il Simpson, l’agopressura terrebbe per sè tutti i vantaggi della 
ligatura, e ne eviterebbe gl’inconvenienti. 


Fig. 19. 



Abbenchè questo processo in quell’epoca fosse un nuovo ritrovato tra i me¬ 
todi emostatici e riuscisse appropriato nelle amputazioni ed in altre opera¬ 
zioni (come lo dimostrano le ricerche del Foucher, Ericitson , Hamilton, 
Spencer, Billrotii ed altri), tuttavia, come il Simpson afferma, con esso non 
si evitano del tutto le accidentali malattie delle ferite, come l’eresipela e la 
piemia, e, quando non si sorveglia attentissimamente l’infermo, esso metodo 
la cede alla legatura per sicurezza e comodità. Recentemente, fu quasi sosti¬ 
tuito del tutto, nella pratica chirurgica, dalla legatura antisettica col catgut, 
filo di Firenze, seta bollita e fenicata, seta al sublimato e seta all’iodoformio. 
Solo nel caso di ateroma delle pareti vasali, allorché havvi una speciale fra¬ 
gilità di queste ultime , 1’ agopressura può al certo prestare ancora buoni 

servigi. 

Letteratura: J. Y. Simpson, acupressure — a new methocl of arresting surgical 
hemorrhage. Edinb. med. Journ. 1860-61. — J. Dix, On thè advantages of acupressure over 
thè ligature. Med. Times, and Gazette 1860. June 2. —Simpson, Med. Times and Gazette. 
Januar 1864. - Spencer Wells, Med. Times and Gazette 1861.-Hamilton, Edinb. 
med. Journ. Januar 1864. — Foucher, Note sur une nouvelle méthode pour arrèter les 
hémorrhagies chirurgicales. Gaz. hébdom. 1860, Nr. 2. - Erichson, Succour and art of 
Surgery , S.édit. — Acupr es sur e in removai of a breast. Med. Times and Gaz. 1860. 
June 23.—Langenbeck’s Archiv, Bd. HI, p. 79. 

Meyer. Hofmokl. 

Agopuntura. Questa operazione, eseguita in origine dai Cinesi e Giap¬ 
ponesi, fu introdotta in Europa nel decimosettimo secolo dal medico olandese 
Ten Rhyne , e consiste nell’infiggere aghi nelle parti molli , dalla superfìcie 
verso le parti profonde (dapprima nell’intento di agire come eccitante oppure 
derivativo). Quindi i Cinesi adoperavano l’agopuntura soprattutto contro i 
mali dolorosi di natura non infiammatoria, come p. es. : reumatismo cronico, 
gotta , nevralgie. In prosieguo , allorché questo processo fu trapiantato in 
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Europa , lo si adibì anche allo scopo di puntura esplorativa per conoscere 
davvicino la natura intima di un tumore e del suo contenuto. Del pari, si 
ricorse all’agopuntura per rimuovere essudati sierosi nelle articolazioni, nel 
caso di punzione dell’idrocele nei fanciulli, nonché per determinare coagula¬ 
zione nelle vene varicose o negli aneurismi arteriosi. In questi ultimi casi 
si adoperò uno o più aghi , che si lasciarono nel lume vasale per ore , e 
anche per giorni. 

Recentemente l’agopuntura fu adoperata, in unione alla corrente elettrica, 
in qualità di elettropuntura per la guarigione di tumori cistici, aneurismi , 
idrope delle articolazioni, paresi dei muscoli, ed in parecchi casi con favo¬ 
revole esito. 

Per solito l’ago che all’ uopo si adopera è ordinariamente di acciaio (in¬ 
dorato) o di platino (molto caro) lungo 6 — 8 cm., il più sottile possibile, e 
munito di capocchia all’estremità non affilata. Ordinariamente, esso viene in¬ 
fìtto nella cute, con un lieve movimento di rotazione e di pressione, perchè 
in siffatta guisa è facilissimo spingerlo innanzi. Il metodo di calcarlo nelle 
parti molli con un martello è antiquato. 

Abbenchè questa operazione come tale sembri del tutto innocua, tuttavia 
1’ Heyfelder dopo un’ agopuntura vide insorgere una volta violente convul¬ 
sioni, in un altro caso accessi epilettiformi, ed in un terzo caso lipotimia. Il 
baunscheitisimo non è del pari che un’ agopuntura, però, con molti aghi nel 
tempo stesso. 


Letteratura: Ten Rhyne Guil, De acupunctura Chinensium et Japonensium. 
Londini 1863. — God. Bidloo, Diss. de punctuva. Lugd. Bat. 1709. — Dujardin, IH- 
stoire de la chirurgie depuis son origine. Paris 1774. — J. V. Berlioz, F. Mémoires sur 
les maladies chroniques, Vévacuat. sang. et V acupunctur e. Paris 1716. Churchill J. M. A., 
Treatise on acupunctur ation , being a description eie. London 1821. Deutsch von J. Wa¬ 
gner. Bamberg 1824. — Dentu, Traité de Vacupuncture d’après les observations de M. J. 
Cloquet. Paris 1826. — Ej, Cases illustratives of thè immediate ejfccts of acupunctation. 
London 1828. — Michae'lis, Ueber die Acupunctur. Journ. der Chirurg. und Augen- 
heilk. Bd. V, pag. 555, Tab. IV, Fig. 8, 1823. — Schneider, Diss. de acupunctur a. 
Beri. 1825. — Pelletan, Notice sur Vacupuncture etc. Paris 1825. — M. S. Morand, Mé¬ 
moires sur Vacupuncture etc. Paris 1825. — G. E. Woort, Die Acupunctur oder der 
Nadelstich. Leipzig 1826. — Beck, Versuche uber die Acupunctur. Inaugurationsab- 
handl. Mùnchen 1828. — Kunzek, Diss. de acupunctura et electropunctura. Viennae 
1831. — Kerber, Diss. de acupunctura. Halle 1832. — Camin da Frane, Sulla agopun¬ 
tura con alcuni cenni sulla puntura elettrica. Venez. 1835. — Voillemier (Memoires de 
la Société de Chirurgie S. V. 1. fase. pag. 101), Des ponctions capillaires dans le traite- 
mcnt de certaines collcctions sanguines etc. — Strambio, Galvano-agopuntura dei vasi 
sanguigni per curare gli aneurismi e le varici. Milano 1847.— Petrequin. Nouvellc mé- 
tliode pour guérir les aneurgsmes 4. mém. 1846. — Lewis, Britisli Annales oj medicine, 
juno 1841. 


Meyer. 


Hofmokl. 


Agorafobia. Con questo nome il rei. descrisse nel 1871 uno stato ca¬ 
ratteristico, che affetta diversi individui non appena sono in procinto di tra¬ 
versare una piazza libera. In tal momento si sviluppa in essi un enorme 
senso di angustia , una vera ansia mortale , combinata a tremito generale , 
oppressione toracica, palpito di cuore, sensazioni di freddo e di calore che 
monta verso la testa, sudore , una sensazione come se si fosse attaccati al 
suolo, o di una debolezza paralitica delle estremità, col timore di precipitare, 
non di rado accompagnata da molte altre sensazioni ( scintille innanzi agli 
occhi, susurri nelle orecchie, nausea, ecc.), fenomeni che in diversi individui, 
o nello stesso individuo in tempi differenti, son talvolta di una maggiore inten¬ 
sità e talvolta minore. Quando l’ansia è molto rilevante, vi si accompagna un 
senso transitorio di confusione. Le persone rispettive, per effetto di questo stato, 


i 
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non sono al caso di attraversar© o girare intorno ad una piazza ; e se su¬ 
perando sè stessi, fanno il tentativo di traversarla, anche quando hanno già 
fatta la metà della via, ritornano più volentieri indietro, anziché finirla. Per 
conti ai io facilmente nesce solo di traversare una piazza quando sono in com¬ 
pagnia di alcuno , fosse anche di un bambino; e qualche volta il portare il 
bastone o l’ombrello od il seguire una carrozza che cammina lentamente sul 
luogo,, rende ad essi possibile il traversarla; può essere utile qualche fiata 
il correre di trotto. Il fenomeno può cessare del tutto, quando l’individuo è 
distratto col suo pensiero e non si avvede del luogo dove si trova — ma non 
appena ritorna in se stesso, l’ansia ritorna egualmente. Ordinariamente que¬ 
st’affezione non è limitata solamente alla traversata di una piazza, ma svi¬ 
luppasi anche quando si cammina per strade deserte, o lungo estese facciate 
di case senza alcuna porta o con qualcuna piccola soltanto; spesso anche lo 
entrare in mezzo a grandi riunioni ed il trattenervi, come per es. ne’teatri, 
circhi, ecc., ha per effetto uno stato analogo. In rari casi finalmente questo 
senso di angustia può anche svilupparsi, quando si è soli in una stanza o 
quando si va in una carrozza aperta senza compagnia. Un fenomeno molto 
interessante durante 1’ accesso si è recentemente osservato nella clinica di 
malattie nervose del sottoscritto : il campo visivo già ristretto si restringe 
ancora dippiù da ambo i lati, quando si sviluppa uno stato simile. Un am¬ 
malato, che presentava ancora una serie di altri fenomeni morbosi da parte 
del sistema nervoso , tra gli altri ancora un certo grado di restringimento 
concentrico del campo visivo, non poteva camminare attraverso la sala vuota 
degli ammalati o lungo il corridoio vuoto senza esser preso da una grave 
angoscia ; ma se lo si astringeva a fare 1’una o l’altra cosa, si constatava 
immediatamente dopo un rilevante restringimento maggiore del campo 
visivo dei due lati, aumento che scompariva di poi gradatamente. Simili re¬ 
stringimenti transitorii del campo visivo si son recentemente osservati, come 
è noto, in altre neurosi (v. Thomsen & Oppenheim, Archi v. ftir Psych. und 
Nervenkrankheiten, Bd. XV, pag. 654). 

La stessa sensazione di angoscia , a quanto asseriscono gli ammalati , 
presentasi assolutamente senza alcun motivo, e ad essi stessi riesce poco 
spiegabile ; non vi è una idea determinata che la produca, ma presentasi, 
anche senza che il paziente possa darsene una ragione al mondo, con una forza 
istantanea ed impellente, mentre lo stato dell’ animo era completamente in¬ 
differente, non appena che si deve traversare una piazza o un grande spazio 
vuoto, e spesso persino nell’avvicinarsi ad esso. Vi son connesse d’altra parte 
certe idee indeterminate ; il paziente teme possa incontrarsi con altri , pre¬ 
cipitare, ricevere un colpo — ma giammai queste idee precedono il senso di 
angoscia, esse non ne sono piuttosto che la immediata conseguenza e sono ecci¬ 
tate solamente da questa sensazione e da essa sostenute. Non appena il pa¬ 
ziente desiste dal proponimento di traversare la piazza, tutto è passato e il 
suo stato non presenta ulteriori disturbi; talvolta non resta che una sensa¬ 
zione di stanchezza e di abbattimento. Alcuni degli ammalati parlano vera¬ 
mente nel descrivere il loro stato di un “ senso di vertigine „ da cui son 
presi, ma un’analisi più minuta riesce a scoprire che non si tratta neanche 
alla lontana di un senso di vertigine qualunque, nè di un movimento appa¬ 
rente del proprio corpo, nè degli oggetti circostanti; molti ammalati del resto, 
domandati sul proposito , asseriscono di essere perfettamente liberi da ver¬ 
tigine nel senso ordinario. Generalmente non si tratta affatto di una vertigine 
e neanche di quella che si sviluppa “ per debolezza nella convergenza e nel 
potere visivo laterale „, come si è creduto senza una ragione sufficiente ed 
in contradizione appunto dei fatti più semplici; la stessa circostanza che una 
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analoga sensazione di angoscia si presenti in certe condizioni, nelle quali non 
può affatto parlarsi di vertigine in questo senso (in mezzo a grandi masse di 
uomini) dimostra Terrore di questo modo di vedere. E quindi anche la espres¬ 
sione “ vertigine delle piazze „ in contrapposto di “ ansia e timore 
delle piazze “ non è giustificata; la parola straniera “ agorafobia „ scelta 
al proposito, corrisponde, almeno in mancanza di meglio, presso a poco a ciò 
che dovrebbe esprimersi , poiché questa accenna nello stesso tempo ad una 
grande raccolta di uomini, nella quale, come si è detto, molti ammalati son 
presi da simile stato. 

Il processo che si verifica nell’agorafobia deve considerarsi come pura¬ 
mente psichico ; trattasi di un’affezione patologica sviluppata istantaneamente 
ed eccitata da certe condizioni © circostanze esterne, le quali alla lor volta 
sono affatto di natura indifferente. Non può darsi un’analisi ulteriore del pro¬ 
cesso , anche tenendo conto di ciò che asseriscono gli ammalati più intelli¬ 
genti ; in alcuni sembra che al sopravvenire del senso di angoscia si presenti 
anche la idea di una piazza straordinariamente ampia , sulla quale non si 
possa passare, - ma ciò non avviene sempre e certamente questa idea non deve 
riguardarsi come la causa dell’angustia o come il processo psicologico che la 
sostenga. Alcuni ammalati dicono appunto di essere invasi da un’ “ ansia 

prima dell’ ansia „. 

La comparsa della malattia avviene per lo più istantaneamente in 
individui apparentemente per altro sani , o dopo che avea già preceduto in 
essi un leggiero senso di angustia nel traversare una largura senza produrre 
una speciale impressione o chiamare la loro attenzione. La durata dell’affe¬ 
zione si estende spesso per anni ed anche per tutta la vita. Ma vi sono dei 
periodi nei quali lo stato morboso s’indebolisce tanto da non riuscire essen¬ 
zialmente molesto. In certi casi però si osserva un peggioramento graduato 
progressivo, in quanto che gli ammalati non si sentono più in istato di lare 
senza compagnia il più breve cammino , e persino di uscire dalla porta di 
casa ed anche dalla stanza senza esser presi- dall’ angustia suddetta. Non 
sembra frequente un aumento di questo stato fino al grado di una vera ma¬ 
lattia mentale. 

Talvolta si rinvengono altri leggieri disturbi da parte del sistema ner¬ 
voso in quelli che soffrono di agorafobia ; ma questi passano inavvertiti e 
non provocano doglianze negli ammalati; qualche altra volta però questi di¬ 
sturbi sono più spiccati e complicano il quadro in modo che l’agorafobia non 
apparisca allora che come un fenomeno parziale di tutto un complesso di 
sintomi nervosi. Van menzionati specialmente a questo proposito gli stati 
ipocondrici più svariati ; la stessa agorafobia , come si rileva dalla descii- 
zione sopra esposta, è qualche cosa di assolutamente differente dalla ipocon¬ 
dria. Manca tra T altro in essa il senso morboso caratteristico degl’ ipocon¬ 
drici, la permanente direzione delle idee ai processi del proprio coipo, ecc. 
Essa per contrario, come si è detto, può presentarsi come sintoma collate¬ 
rale di uno stato ipocondriaco. Ma ciò non è poi veramente frequente; 1 ago 
rafobia non è identica alla cosi detta vertigine stomacale (vertige stomacale 
[Trousseau]), come anche al delire émotif (Morel), come ci apprendono le de¬ 
scrizioni di questi stati da parte degli autori. Anche le t: idee obbligate „, 
cosi dette nello stretto senso, se ne distinguono essenzialmente. 

In alcuni casi si è osservata una complicanza con la epilessia, e 
quindi si può mettere in relazione l’agorafobia con la epilessia, nella quale 
non son rari gli stati di ansia di diversa specie. Ma questo modo di vedere 
sembra poco giustificabile quando da una parte si riguarda il gran numero degli 
ammalati di agorafobia, liberi di qualunque accesso che ricordi la epilessia. 



294 


AGORAFOBIA 


Intorno alla causa poco di sicuro può dirsi. Vi hanno talvolta una 
decisa influenza le disposizioni ereditarie alle nevrosi, le disposizioni neuro¬ 
patiche congenite ; il maggior numero degli attaccati trovasi nella età gio¬ 
vane o rnatura (io ho osservato anche un accenno di agorafobia in un bam¬ 
bino, il cui padre ne aveva sofferto); nel sesso femminile i casi sembrano più 
rari, quantunque vi si riscontrino. Tra le cause predisponenti si assegna da 
alcuni autori la debolezza eccitabile dei nervi „, prodotta da accessi psi¬ 
chici , da una vita smoderata (onanismo), da disturbi gastrici di lunga du¬ 
rata; certamente questi stati possono talvolta indurre la predisposizione, ma 
d rei. può assicurare che ciò non avviene sempre e forse neanche una volta 
e che 1 agorafobia si vede svilupparsi quasi istantaneamente anche nelle per¬ 
sone, m cui non esisteva nessuna delle dette cause; la importanza di queste 

in ogni caso , per rispetto allo sviluppo dell’ agorafobia , si è molto esa- 
gerata. 

La prognosi è favorevole in molti casi; l’ansia in parola si attenua 
semprepm nel decorso del tempo per iscomparire alla fine , ma spesso pas- 
sano degli anni ; le recidive ancora non sono rare. Si è già sopra menzio¬ 
nato che questo stato può talfiata durare per tutta la vita ed aumentarsi 
continuamente ; e quindi può essere anche impedita la occupazione indivi- 
duale degli attaccati per la impossibilità di muoversi all’ aperto. 

. La tera P la nel più dei casi deve essere tonica e tra i metodi di cura 
tonicizzanti compete il primo posto alla cura idropatica ( abusioni , semi- 
cupn ). Sembrò talvolta essersi avuto effetto favorevole dalla somministra¬ 
zione del bromuro di potassio ; si è anche tentata la galvanizzazione (della, 
testa, simpatico), quantunque non esistano osservazioni sufficienti sul metodo 
più adatto. Ma più di tutto ha grande importanza la influenza psichica 
del medico, il quale deve intendere ad ispirare all’ammalato fiducia nelle 
pioprie forze per superare lo stato temuto , e indurre questa fiducia in un 
modo sistematico; qui anche appartiene per lo più l’allontanamento del pa¬ 
ziente dalle sue relazioni ed una continua influenza del medico , come può 
verificarsi specialmente in uno stabilimento curativo. In un caso il rei. vide 
un eccellente e stabile successo per un lungo viaggio attraverso paesi stra- 
nieii in compagnia di un fidato amico. Ciò non pertanto anche nelle condi¬ 
zioni più favorevoli sogliono spesso fallire tutti gli sforzi. 

Di un eccellente effetto transitorio suol essere ordinariamente l’uso 

moderato delle bevande alcooliche, un bicchiere di vino generoso, la birra, ecc.; 

molti ammalati si sentono tanto sollevati da trovarsi in istato di traversare 

la temuta largura e risjDettivamente di restare in mezzo ad una grande mol¬ 
titudine di uomini. 

Fin da che si e venuto a cognizione dei fenomeni dell’agorafobia si son 
desciitti molti stati di angustia, che si originano in un modo apparentemente 
analogo, ma son provocati da altre circostanze. Così si son osservati e de¬ 
scritti sotto il nome di « clitrofobia „ o “ claustrofobia „ dei casi, nei quali 
era impossibile alle persone rispettive di restar sole in una stanza a fine- 
stie o a porte chiuse, o quando la porta principale della casa era chiusa (di 
notte). L’aprire le finestre e rispettivamente le porte allontanava lo stato 
angoscioso, il quale in certi casi fu tanto grande che, chiuse le porte, gli am¬ 
malati si precipitarono dalla finestra. Egli è probabile che questi casi sieno 
analoghi allo stato descritto di agorafobia , ma però nei casi rispettivi non 
si sono per lo più con sufficiente esattezza analizzati i processi psichici, ed 
una pai te di questi ammalati presentava anche diversi altri fenomeni mor¬ 
bosi, di sorta che riesce difficile pel momento di farsi una idea chiara della 
natura di questa lesione. D’altra parte si sono anche riportati alla cate- 
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goria di questi stati di ansia, dei casi che certamente non vi appartene¬ 
vano , ma dovevan riferirsi a quella delle “ idee obbligate „, come per es. 
i casi descritti sotto il nome di “ misofobia „ ( timore di imbrattarsi ) , toxi- 
fobia , ecc. ; in questi trattasi della comparsa primaria di certe idee, le 
quali in parte per la violenza psichica che esercitano e per la quale distur¬ 
bano il libero pensiero, in parte pel loro contenuto, producono sensazioni an¬ 
gosciose secondarie. Nello studio di siffatti stati bisogna premunire contro lo 
scambio di questi stati affini e che possono distinguersi con un’ analisi più 
minuta. 

Letteratura: Westphal, Die Agoraphobie, eine neuropathische Erscheinung. Archiv 
fur Psych. un A Nervenkrankh. Ili, 1, pag. 209. —Idem, Nachtrag dazu. Ibid., pag. 219. 
-Idem, Ueber Platzfurcht. Briefl. Mittheilungen. Ibid. VII, 2. - Cordes, Die Plat- 
zangst (Agoraphobie), Symptom einer Erschòpfungsparese. Ibid. Ili, 3. —Idem, Einiges 
iiber Platzangst. Ibid. X, 1. —Bruck in Hufeland’s Journ. 1882, Bd. XVII, Stuck 5, 
pag. 98. — Idem, Schwindelangst ( Aura vertiginosa). Deutsche Klinik. 1868, Nr. 5. — 
Benedikt, Platzschwindcl. Allgem. Wiener med. Zeitung, 1870, Nr. 40. - Webber, 
Agoraphobie. Bost. med. et cliir. Journ., Oct. 31, X, Nr. 18 und Jebr. 26. Villiam, 
On agorapliobia. Ibid., Novemb. 21.-Flemming, Ueber Schwindelangst. Naturh. Ver- 
samml. zu Rostock. Allgem. Zeitschr. fur Psych., 1872, pag. 112. — Landenberger, 
Ein Fall von Agoraphobie. Wurttemb. Med. Correspondenzbl., 1862, Nr. 33.—Brown- 
Séquard, Arch. of scientif. et prat. med., 1873, Febr.-Jolly, Artikel Hypochondrie 
in v. Ziemssen’s Handb., Bd. XII, 2. Hàlfte, 2. Aufl., 1877,-Pierroud, Note sur Vago- 
raphobie. Lyon méd., Nr. 11, pag. 80.-Mesdiede, Naturf. Versamml. zu Cassel, 1878.- 
Legrand du S aulì e, EtucLe clinique sur la peur des espaces (Agoraphobie des Alle - 
mands ). Névrose émotive. Paris 1878. —d’Hercourt, Observations d'un cas cVagoraphobie. 
Un. méd., 1878, 31. Bongrand, Réflexions à propos de trois cas d’agoraphobie. Thèse. 
Paris 1878.—Paggi, Tre casi di clitrofobia. Arch. Ital. per le malat. nervose etc. 1878, 
pag. 111.—Beard, Cases of monohypochondria^ New-YorkMed. Ree. Màrz bis Mai 1882. 
Idem, Die Nervenschwàche. Deutsch von Neisser, 1881.—Lòwenfeld, Aerztl. Intel- 
ligenzbl., 29. Jahrg., pag. 25. 

Petteruti. ù^estphal. 


Agotorsione. È un processo per frenare la emorragia, il quale nella 
chirurgia moderna non viene quasi più usato. Esso consiste in ciò: che con un 
ago da agopuntura, indorato colla galvano-caustica, si perfora trasversalmente 
il vaso, 1—2 linee lungi dall’estremità sanguinante, dipoi si torce l’ago 2 — 3 
volte perpendicolarmente intorno all’asse longitudinale del vaso, e si infigge 
di nuovo nelle parti molli, per fissare la torsione. Una modificazione poco 
accettabile di questo processo si è di far penetrare l’ago non già attraverso 
lo stesso vase sanguinante, bensì immediatamente daccosto ad esso, e di¬ 
ca 3 —4 linee lungi dall’estremità sanguinante, nelle parti molli; di poi lo 
si torce come prima e lo si fissa. Dopo 36—48 ore l’ago viene estiatto. 
Mentre col primitivo processo dell’agotorsione, l’emorragia viene frenata pei 
certo, allorché le pareti vasali sono intatte, col modificare il processo, il vaso, 
che viene semplicemente torto e compresso fra le parti dell ago e le pai ti 
molli, può possibilmente scivolare indietro e determinare nuove emonagie. 
Nel caso di affezioni delle pareti vasali, questo processo non è affatto ap¬ 
plicabile. 

Meyer. ° FM0KL * 


Agrafia (da a e vpd^io io scrivo); v. Afasia. 

Agrammatismo (a e^dp^a sillaba) v. Afasia. 

Agrimonia (Agrimonia Eupatoria L.), erba dell’Eupatoria (Odermen- 
nig). Contiene un olio etereo, l’acido tannico ed una sostanza amaricante; 
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viene utilizzata come astringente. — Nella farmacopea francese l’erba fiorita 

dell’agrimonia viene usata internamente per infuso, nonché per collutori e 
gargarismi. 

Meyer. 

Agripnia (à priv. e u'uvoc sonno, y p interposti per eufonia) =insonnio 
v. Sonno. 

Agropyrum v. Gramigna. 

Ahlbeck. Luogo di bagno nel mar Baltico sull’isola Usedom. Bagno 
per uomini e donne. Buone strade, molti nuovi fabbricati. 

D - B. M. L. 

Aibling. Nell’alta Baviera e proprio nella valle di Mangfall, sulla sta¬ 
zione ferroviaria che collega Monaco con Salzburg, a 464 m. sul livello del 
mare, possiede molti stabilimenti balneari, nei quali si adopera ancora una 
miscela dei fanghi di Berchtesgaden e Reichenhall. È molto rinomata l’azione 
combinata dei bagni salini, delle acque madri e dei fanghi. Per preparare i 
quali bagni si adoperano 5 — 6 piedi cubici di fanghi, 10 litri di sale e 5 
litri di acque madri. Questi bagni giovano contro gli antichi essudati. 

Meyer. 

Aidoiomania (atòotov e pavia), v. Monomania, Mordi insanity. 

Ailanthus. Le foglie e la corteccia dell’.4. glandulosa in infuso, ven¬ 
gono raccomandate come antielmintici (antiquato). 

Ainhum. Con questo nome i negri Nagos dell’Africa indicano un’af¬ 
fezione del piccolo dito del piede, per la quale, in seguito ad un vero stroz¬ 
zamento, sene ha la perdita.—L’affezione insorge senza che fosse constata- 
bile un determinato momento etiologico, oppure una causa diretta; alla su¬ 
perficie inferiore della prima falange si nota un solco superficiale, non dolo¬ 
roso, che a poco a poco si estende e guadagna di profondità e periferia, 
finché penetra fino all’osso e invade d’altra parte tutta la periferia del piccolo 
dito del piede. In tale stadio avanzato, il dito corrispondente può restar so¬ 
speso ad un sottile peduncolo osseo e deviato allo esterno, in modo che la 
deambulazione diventi estremamente penosa, mentre la parte anteriore dello 
stesso discretamente ingrossata acquista un aspetto non dissimile da un pic¬ 
colo pomo di terra, e nella maggior parte dei casi la sua sensibilità non è 
per nulla indebolita. Quando il processo è pervenuto a questo punto, decorre 
fino al suo ultimo stadio senza sosta, e così questo peduncolo degenerato 
assottigliandosi sempre più, il dito alla fine diventa penzolante. La ferita 
che resta ha l’aspettó di un rosso vivace, si avvia per bene alla guarigione, 
ed in media suole cicatrizzarsi in poche settimane. Infrattanto da che co¬ 
mincia il processo fino alla caduta del dito sogliono trascorrere 1 —10 anni. 
La malattia ora è unilaterale, ora ad ambo i lati, ed ordinariamente insorge 
nell’età matura più di frequente negli uomini che nelle donne, e nei negri 
più spesso che nei creoli. Le ricerche anatomo-istologiche sulle dita cadute 
oppure rimosse artificialmente, fanno rilevare che l’osso della prima falange 
è completamente scomparso, che quello della seconda si è accorciato, e che 
quello della terza è rimasto normale. In generale, la cute nonché il connet- 
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tivo che si trova nelle parti circostanti sono ipertrofici, i corpi papillari sono 
allungati e tappezzati da un robusto strato epidermoidale ; in nessuna parte si 
nota un accumulamento di cellule. Quest’ultimo fatto, nonché la circostanza che 
le articolazioni vengono risparmiate e che mancano gli altri disturbi gene' 
rali, fanno distinguere quest’affezione dalla lepra e depongono a favore della 
specificità del processo (Duhring e Wile). In alcuni casi Silva Lima, con 
una precoce incisione al punto ove cominciava ad aver luogo lo strozzamento, 
ha veduto verificarsi una guarigione completa, mentre, allorché l’affezione era 
già molto progredita, ogni tentativo terapeutico restava inefficace. 

Meyer. Geber. 

Ain-Nouissy in Mostaganem, Algieri. Acqua solforosa salina; adoperata 
per bagni e come bevanda purgativa. 

Meyer. B. M. L. 

Airthrie, o Bridge of Allan, presso Stirling nella Scozia, è un 
sito molto frequentato dagli Edimburghesi a causa della sua bella e ben di¬ 
fesa posizione, ed a causa di un’acqua, estratta con pompa, leggiermente pur¬ 
gativa, che contiene 6,8 di cloruro di sodio, 5,5 di cloruro di calcio, 0,67 di 
solfato di calcio su 10,000 parti in volume. Vi si trova anche un’altra sorgente 
più debole. I nuovi manuali parlano di una sorgente salina forte (120 su 10,000) 
con quasi altrettanto cloruro di calcio che di cloruro di sodio. Questa mi¬ 
scela è molto variabile, come avviene nella maggior parte delle acque al 
solfato di calcio. 

Meyer. B. M. L. 

Aix. Città del Dipartimento delle Bocche del Rodano, 20 chilom. al 
Nord di Marsiglia , a 48°,31' latitudine Nord , possiede due terme, in rap¬ 
porti idrostatici. I gradi di temperatura non sono costanti: 34 — 37° nella sor¬ 
gente di Sextius, e solo 20—21°,5 nell’altra. L’acqua termale è senza odore, 
priva di gas e quasi senza sali. La proporzione di materie solide ascende 
a 2,2 su 10,000 parti in volume (analisi del 1878), dippiù si rinvengono 
carbonati terrosi, cloruri e tracce di solfati. I bagni servono come calmanti 
nella eccitabilità nervosa. Molto buono lo stabilimento dei bagni. 

Meyer. B. M. L. 

Aix-la-Chapeile, v. Aquisgrana. 

Aix-Ies-Bains (in Savoia), vicino a Marlioz, contiene una torma sol¬ 
forosa ed una sorgente solforosa fredda. Aix-les- B ains, che al tempo dei 
Romani fu indicata in diverse epoche coi nomi di Aquae Allobrogorum , Do- 
mitiae e Gratianae , è una bella cittadella nel dipartimento di Savoja, circon¬ 
dario di Chambéry, e giace sul pendio di una vaga collina, che si addossa 
ad alti monti calcarei (Les Beauges), si eleva verso l’Est, e sta come sen¬ 
tinella avvanzata delle Alpi Savojarde, in vicinanza alla riva orientale del 
lago di Le Bourget, 261 m. sul livello del mare e 32 su quello del lago. 
Il clima è moderato, l’aria è mite e l’acqua è pura, per guisa che i casi di 
cretinismo e di gozzo sono rari. Le antichità romane—i residui di terme e di 
templi—indicano quanto i romani frequentassero questo sito. Esso e una sta¬ 
zione che trovasi sulla via che mena da Lione a Torino. 

Le ricche terme di Aix-les-Bains, vai dire la sorgente solforosa e 
quella alluminosa (o di St. Paul) appartengono, secondo la nostra clas¬ 
sifica , alle acque solforose , dappoiché non contengono zolfo in sostanza 
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ma molto idrogeno solforato libero, per la quale cosa si distinguono essen¬ 
zialmente dalle terme dei Pirenei, colle quali hanno analogia riguardo alla 
loro debole mineralizzazione. 


Analisi dell’acqua solforosa ed alluminosa del WlLLM. Tem¬ 
peratura a 45°—46° C. In 10,000 parti si contengono : 


Nel 1877 


Sorgenti solforose Sorgenti alluminose 


Cloruro di sodio . 

• 

03,00 

0,274 

Solfato di sodio 

• 

03,27 

0,545 

Solfato di magnesio 

* 

07,35 

0,493 

Solfato di calcio 

■ 

09,28 

0,781 

Solfato di alluminio . 

• 

00,81 

0,003 

Fosfato di calcio . 

• 

00,66 

tracce 

Carbonato di magnesio 

• 

01,05 

0,176 

Carbonato di calcio 

• 

18,94 

1,623 

Carbonato ferroso . 

• 

00,10 

0,008 

Acido silicico . 

• 

04,79 

0,540 

Contenuto solido . 

• 

4,925 

4,443 

Dippiù solfo sotto forma 



di acido iposolforoso 

in 



combinazione 

• 

0,0384 

0,036 

• 

j 

s 

i 

0,0337 J 

fino a / 

) 

H.> S libero. 

0,0374 ( 

• 

0,0443 ) 

J 


La sostanza orga¬ 
nica è variabile; una 
volta si trovò 3,1 su 
10 , 000 . 


peso 


Le terme di Aix sono meno ricercate per la loro chimica costituzione 
che per la molteplice ed eccellente tecnica del bagno, la quale costituisce, 
come dice il Durand Fardfl , un vero “ sistema di idroterapia termale „. 
A tale riguardo essa presenta analogia con le terme di Aquisgrana e di Lu- 
chon. Da questo punto di vista la specialità principale è la doccia, la quale 
viene adoperata in modo svariatissimo, ed anche come doccia scozzese (getto 
caldo alternante con quello freddo) e come doccia a vapore. Durante l’ap¬ 
plicazione della doccia gl’inservienti del bagno praticano il massaggio delle 
parti del corpo affette, analogamente a ciò che si fa in Aquisgrana. Dopo 
la doccia si prende ordinariamente un bagn .0 caldo, nel cosiddetto “ Bouil- 
lon „, in cui l’acqua è continuamente agitata.—I bagni vengono presi in sin¬ 
goli gabinetti; però, possono essere presi anche nelle piscine a temperatura 
elevata. 

Questo metodo di bagni, così energico ed eccitante, si adatta a prefe¬ 
renza per il riassorbimento di essudati (sia che questi siano la conseguenza 
di infiammazioni reumatico-gottose, o scrofolose e sifilitiche nelle articolazioni, 
nel periostio, ecc.), nonché per combattere i disturbi funzionali prodotti da esse: 
paralisi, anchilosi, ecc. Dippiù, essi sono indicati per le conseguenze di lesioni 
traumatiche, atrofia muscolare, carie, contratture, ecc. In riguardo ad altre in¬ 
dicazioni, come per gli esantemi cronici e per la sifilide, Aix ha analogia con 
Aquisgrana; in quest’ultimo si adopera un sistema curativo specifico, insieme 
alla cura termale.—Recentissimamente, i bagni di Aix sono stati raccomandati 
molto nelle affezioni uterine. Le affezioni delle mucose, segnatamente della 
mucosa laringea e faringea (faringite granulosa), del catarro bronchiale cronico 
con o senza enfisema, ecc., costituiscono una ulteriore indicazione per i bagni 
di Aix; in tal caso si ricorra all’acqua ricca d’idrogeno solforato, polverizzato 
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ed in forma di doccia faringea. — La cura di acqua per bevanda si usa 
ben poco in Aix, ed all’ uopo si adopera a preferenza la sorgente alluminosa; 
molto più frequentemente si usa come bibita l’acqua di Clialles presso Cham- 
béry (v. C li all e s), un’acqua jodo-bromo-solforata e l’acqua alcalino-magnesiaca 
del vicino Saint Simon (acqua da tavola con tracce di iodo ) ; la prima 
di queste acque viene usata a preferenza nei casi di affezioni cutanee, di 
scrofolosi, di sifilide e di mercurialismo. 

Nel nuovo stabilimento governativo di bagni, uno dei più com¬ 
pleti e dei meglio disposti di questo genere, la sorgente di solfo e quella di 
allume che vi si trovano sono adoperate per i più svariati scopi balneo-terapeu- 
tici, lo stabilimento contiene una quantità di piccoli gabinetti da bagno con docce 
locali, da iniezione, a pioggia, scozzesi ed a vapore; i bagni a vapore (co¬ 
siddetti bagni del Berthollet), grosse piscine nuotatone, tra le quali una 
specialmente per i malati di pelle, in cui gli ammalati possono stare per 
ore, come in Leuk ; inoltre vi sono sale per inalazioni, per polverizzazioni, 
per le docce faringee; molte sorgenti di acqua potabile, ecc. Oltre di ciò, in 
Aix vi ha un bagno per i poveri (ospizio), con piscine e docce. 

L’affluenza ad Aix per i bagni è grande e non può precisarsi esatta¬ 
mente; durante l’alta stagione si danno giornalmente circa 1200 bagni da 
vasca e piscine, 2000 docce e 200 inalazioni. È incerto, però, se Aix si adatti 
a cure d’inverno; lo stabilimento di bagni non contiene affatto alloggi, il che 
è sfavorevole in ogni caso per le cure d’inverno. 

Un complemento di Aix è costituito dallo stabilimento di bagni di Mar- 
lioz, che ne dista una mezz’ora, ed è posto in una ridente valle. Esso si 
distingue per le sue tre sorgenti solforose fredde. Un litro di queste acque 
contiene 0,067 di solfuro di sodio, idrogeno solforato allo stato libero, ed una 
tenue quantità di jodo e di bromo. Le acque hanno una temperatura di 14° C. 
L’acqua solforosa di Marlioz viene usata per bevanda e per bagni, a preferenza' 
però per inalazione fredda nella laringite granulosa e bronchite. La polve¬ 
rizzazione dell’acqua si fa per mezzo di un disco, contro il quale un getto di 
acqua si rompe. Anche Marlioz è molto frequentato dagli avventori di Aix. 

Letteratura: Despine, Manuel in mehreren Aufl. — Dava t, Gaz. des Hopit. 1872, 
Nr. 26 (chirurgische Krankheiten). — Bertier, London 1877. — Yidal, De l action des 
eaux d’A. sur la caloricité et la circulation. Bourg. 1878. - Hamberg, Aix-les-Bains. 

Stockholm 1882. 

Meyer . A * Reumont * 

AjaCCÌ0. La seconda città per grandezza dell’isola di Corsica. Da Mar¬ 
siglia vi si arriva rapidamente (15 —16 ore); recentemente è stata raccoman¬ 
data per il suo clima. Le notizie meteorologiche finora comunicate intorno ad 
essa dimostrano che la temperatura dei mesi invernali non discende mai al 
disotto di 1° V, C., come nella riviera; che questa temperatura, in riguardo alla 
media dei singoli mesi, possiede una grande costanza e dm le ore meridiane, 
anche nei mesi più freddi, hanno presentato una media rilevante di caloie. 

Quali temperature medie si hanno: per il mese di Ottobre -1-20,1 C., 

Novembre +14,9°, Dicembre +12,1°, Gennaio +10,2°, per Febbraio +12,3 , 
Marzo +13,6°, Aprile +15.2°. Le oscillazioni della temperatura diurna sono 
sempre insignificanti, e persino .nel Novembre e nel Dicembre ascendono al 
massimo fino a 5° o 6°; le serate sono straordinariamente miti, e persino nel 
Febbraio più rigido il termometro non scende mai al di sotto di +10 C. 
La pressione atmosferica oscilla fra 743 e 766 min.; l’umidità dell’aria oscilla 
fra 70—78. Fra i sette mesi sovra indicati, il numero dei giorni piovosi ascende 

da 40—45. 

A Nord-Ovest, a Nord ed all’Est la città e protetta da sene di monti e di 



300 


AKROCHORDON 


Alpi; in modo che solo dall’Est possono penetrare di tratto in tratto correnti di 
aria fredda; a Sud ed a Sud-Ovest i venti hanno libero accesso. Ciò che è 
protetto più di tutti è la parte Nord-Ovest della Città, il cui miglior quar¬ 
tiere, le. Cours Grandvai , costituisce anche la sede della maggior 5 parte dei 
forestieri. Il suolo di Ajaccio e di granito, le acque vi scorrono rapidamente 
e non vi è polvere. La vegetazione presenta in più punti il carattere del più 
ricco mezzogiorno, lo stato di sanità degli abitanti non è favorevole, il che 
può dipendere da mancanza d’igiene. Lo stato di sicurezza in Ajaccio e nello 
interno del paese è ottimo. La vita sociale è poco sviluppata, gli stabili- 
menti di cura stanno in sul nascere, e solo in alcuni alberghi si trova una 
dimora comoda. A causa del suo clima sempre caldo-umido e dolce, e della 
sua atmosfera pura e priva di polviscolo, Ajaccio deve essere raccomandata a 
quelli che han bisogno di riposo, agl’infermi di petto e di cuore, ed agli scro¬ 
folosi. Segnatamente nei mesi di Febbraio, Marzo ed Aprile la dimora in 
Ajaccio è stupenda, e non vi ha stabilimento climatico italiano , che possa 
fargli concorrenza. 

Meyer. 

AjOWaen. frutto del Ptychotis Ajowaen Dee è stato raccomandato 
come stomachico e carminativo. 

Ajuga (Ajuga reptans L.). Se ne adopera l’erba. Rimedio popolare anti¬ 
quato contro la tisi pulmonare. 

Akantopelvis (àxavSa e pelvi) bacino spinoso, v. Bacino, O.steoma. 

Akrochordon (gr. àxpoxopSwv) è una denominazione oggigiorno gene¬ 
ralmente disusata, diretta ad indicare i piccoli tumori peduncolati, che si chia¬ 
mano anche originariamente papille peduncolate. Il nome proviene da’medici 
greci dell’antichità, e trovasi anche presso Galeno. Fu conservato con lo 
stesso significato nel medio evo e nell’èra recente fino al principio di questo 
secolo. CELSUS ad es. definisce l’Akrochordon per durius aliquid infra ad cu- 
tem tenue , supra latius. E Paolo D’Egina, secondo la traduzione di Alba- 
NUS Torinus, dice: “ Verruca , quam acrochordona nuncupant, basin habet 
angustam ac pensilem , ita ut chordae nexu suspensa pendere videatur „. Il 
Plenck chiama l’akrochordon “ verruca pensilis „, “ verruca quae ope petioli 
angustioris cidi adhaeret „. Ma già anche i medici arabi avevano chiamata 
l’akrochordon verruca jiensilis (Lorry) in contrapposto della verruca sexilis , il 
myrmechion dei greci. 

Dopo che dal tempo dell’ALiBERT si è fatta cadere completamente que¬ 
sta nomenclatura, non è molto si è nuovamente introdotta nella dermatologia 
per opera dell’AusPiTZ ed H. v. Hebra, alla qual cosa il Virchow ha dato 
l’impulso. Questi riferisce lo sviluppo di questi tessuti papillari peduncolati, 
che hanno per lo più una consistenza carnea molle, ma spesso non sono che 
semplici sacchi cutanei o duplicature della cute, alla sporgenza preesistente 
di un follicolo sebaceo ripieno di sego. Fintanto che questa vegetazione po- 
liposa, che sporge sulla superficie della pelle e trovasi ad essa sospesa, con¬ 
tiene ancora nell’interno la sua sostanza sebacea, presenta una consistenza 
più dura; ma quando questa sostanza si elimina mediante la pressione, non 
resta che un sacco cutaneo, molle, floscio e pendente. In un terzo caso fi¬ 
nalmente si verifica ben per tempo la occlusione definitiva dell’orifizio folli¬ 
colare e allora può parlarsi di un milium polyposum o m. pendulum . 

Questa esposizione del Virchow intorno alla genesi ed alla natura del- 
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l’akrochordon è stata adottata in egual modo dall’AuSPiTZ e H. v. Hebra, 
e cosi la nozione dell’akrochordon si è portata in limiti abbastanza ristretti. 
Ma oggigiorno sappiamo che queste appendici polipose della pelle non proven¬ 
gono esclusivamente dalle glandolo sebacee ; e così le osservazioni special- 
mente del v. Recklingiiausen han dimostrato che simili tessuti possano anche 
essere di natura fìbròmatosa e possano provenire dai vasi linfatici, di talché 
egli ha introdotto per essi il nome di linfangiofibr orni. Da ciò quindi si 
deduce che il nome di akrochordon non possa più aver posto nella nostra no¬ 
menclatura moderna, poiché, adoperato nel senso degli antichi, si riferisce so¬ 
lamente alla forma esterna e comprende molte formazioni, che differiscono tra 
loro tanto per la natura, che per la genesi. In quanto al resto rimandiamo 

all’articolo Verruca. 

Letteratura: A. C. Celsua, de medicina libri odo. Lib. V, cap. 28, 14 —Paulus 
A e gin et a, Medicinae totius cnchiridium Albano Torino interprete. Basileae 1546. Lib. IV. 
cap” 15’ Lib. VI, cap. 87. — PlenckJ. J. Dodrina de morb. cutan. Vienna 1776, pag. 87.— 
Lorry’ Tradatus de morbis cutan. Parisiis 1777, pag. 540.-Alibert, Clinique de Vhu- 
pital St. Louis ou traile complct des mal. delapean. Paris 1833, pag. 364. - Vir elio w, 
Die krankliaften G-escliwùlste. Berlin 1863, Bd. I, pag. 223. —Auspitz H., System dor 
Hautkrankheiten. Wien 1881, pag. 139.-H. v. Hebra, Die krankliaften Veranderungen 
der Haut. Braunschweig 1884, pag. 416.-v. Becklinghausen, Ueber die multiplen 
Fibronie der Haut. Berlin 1882, pag. 45. 

Petteruti. Gustav Beiirend. 

Alalia (a e X al sto). Antica denominazione per le più diverse forme del¬ 
l’afasia; recentemente questo vocabolo è stato adoperato solo per dinotare la 
incapacità ad emettere suoni articolati, v. Afasia. 

Meyer. 


Alange, nella Estremadura. Terme indifferenti di 27° C. 
Meyer. 


B. M. L. 


Alap. È un grande villaggio dell’Ungheria, situato sulla stazione che 
conduce da Stuhlweissenburg a Komorn. Esso consta di una parte situata al 
Nord e detta Ober-Alap, e di una situata al Sud detta Unter-Alap; cia¬ 
scuna di queste possiede una sorgente di acqua amara, distinta per la sua 
grande abbondanza. La sorgente di Ober-Alap contiene su 1000 pai ti in 
peso di acqua 1G,549 di elementi solidi, costituiti da 3,136 di solfato di ma¬ 
gnesio, 5,711 di solfato di sodio, 1,828 di solfato di potassio e 4,186 di cloruro 
di sodio. La sorgente di Unter-Alap si distingue da quella di Ober-Alap 
per la maggiore proporzione di solfato di sodio e di cloruro di sodio, senza 

contare che è una delle più forti acque amare. • r 

Su 1000 parti in peso di acqua, essa contiene 37,625 di elementi soli- 

di, i quali risultano di solfato di sodio 18,149, di solfato di magnesio 4,094, 
di cloruro di sodio 14,486, di solfato di calcio 0,260. L’acqua di queste due 
sorgenti minerali si esporta. Vicino alla sorgente di Unter-Alap liavv'i anche 

uno stabilimento balneare. 

Meyer. * • 


Alban (St. Alban). È un paesetto nel dipartimento della Loire in una 
valle del monte Madeleine presso la Loire, ad 11 chilom. da Roanne, pos¬ 
siede 4 sorgenti fredde, che provengono dalla stessa origine e danno ogni 

giorno 160 m. c. di acqua acidula a 17°,5 0. 

Secondo l’analisi del Lefort dell’anno 1858 la sorgente Cesar contiene 
su 10 litri d’acqua quasi 25 gnu. di sali (compreso 1’ CO, in semi-combma- 
zione). Questi sali risultano quasi esclusivamente di bicarbonati, e di 
una quantità estremamente piccola di cloruro di sodio, e manca anche la piu 
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piccola traccia di acido solforico, ciò che è raro ad osservarsi, e non vi è 
neppure una traccia di iodo e di arsenico. Il carbonato di calcio vi si trova 
in una quantità straordinaria, il bicarbonato di sodio in quantità più piccola: 

NC1 = 0,30, KaO 2C0 2 = 0,83 , NaO 2C0 2 = 8,56, Mg0 2C0 9 = 4 58 

CaO 2C0 2 = 9,38, FeO 2C0 2 = 0,23, Si0 2 = 0,45, C0 2 libero = 19,bì 

L’acqua si adopera molto come bevanda di lusso. I bagni son fatti sul 
modello di quelli di Nauheim; vi si danno docce di tutte le forme come ne¬ 
gli stabilimenti idropatici. La sorgente gassosa, che risulta di acido carbonico 
straordinariamente puro, oltre che per la fabbricazione delle acque acidule ar¬ 
tificiali, si adopera ancora per semicupii e docce vaginali, ed anche per aspi¬ 
razioni; queste ultime si fanno con 50 tubolini sottili. Si aspira per 10—20 
minuti 1—3 volte al giorno. Queste inalazioni riescono eccellenti nell’amigda- 
lite cronica, angina granulosa, specialmente poi nelle afonie provenienti da 
stanchezza vocale, anche nel catarro cronico, nelle più svariate neurosi tora¬ 
ciche e nelle gastralgie. L’acido carbonico serve per doccia oculare nelle oftal¬ 
mie scrofolose. L’acqua adoperata per bagno riesce eccitante. Per bagno e be¬ 
vanda si loda specialmente nelle eruzioni scrofolose e sopratutto nella impe¬ 
tigine figurata, ed anche negli stati pletorici, pei quali veramente havvi qual¬ 
che cosa di meglio. Le magnifiche vigne e praterie vi danno occasione alla 
cura di uva e di latte. Vi sono ancora bagni a vapore terebintinati, e pol¬ 
verizzazioni di acque minerali, specialmente quelle di Challes. Sale di scher¬ 
ma. Innumerevoli passeggiate. 

,o.o Le ' teratura: Station hydromin. de St. Alban. 1877. - Servajan, Lettre méd. 
lo<8. — Monographie von Nepple, 1848; più recente del Monin. 

Petteruti. i\r t 


Aibens a 6 chilom. 

salina fredda. 


da Aix-les-Bains possiede una sorgente ferruginosa 

B. M. L. 


Albinismo, v. Leucopatia. 

Albisbrunn. Stabilimento di bagni freddi, a 651 m. sul livello del ma¬ 
re, ben messo e frequentato anche d’inverno. Esso sta nel cantone di Zurigo, 
non lungi, da Hausen (sulla strada di Albis). Vi è una veduta stupenda sulle 
Alpi, e vi sono immense e comode vie di passeggio. 

Meyer. B. M. L. 


Albule (acque) v. Tivoli; Albula, valle di, v. Solis. 

Albumine. Le albumine, dette anche corpi proteici, sostali ze pr otei- 
che, sono il gruppo più importante delle sostanze organiche che costituiscono 
il corpo animale; esse formano la massa principale delle sostanze solide del 
protoplasma e cosi di tutti i tessuti ed organi, come anche dei liquidi del 
corpo animale. Solamente la urina, il sudore, la bile e le lagrime, nello stato 
normale almeno, son prive di albumine. Queste sono i veri costituenti dei 
tessuti e partecipano perciò in modo essenziale alla rigenerazione dei mede¬ 
simi, si son quindi dette anche “ costituenti istiogeni ,,. Esse finalmente par¬ 
tecipano in prima linea ai processi chimici del ricambio e del consumo ma¬ 
teriale, processi che si verificano continuamente nel corpo animale. Nelle 
piante si trovano anche le sostanze albuminoidi, ma raramente soltanto nella 
stessa concentrazione che negli animali. Si dirà più tardi delle relazioni tra 
le albumine vegetali ed animali. 
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Lo studio più accurato ha imparato a dividere queste sostanze in diversi 
gruppi, che per lo più si differenziano fra loro per le proprietà chimiche ed 
in parte per quelle fisiche. Ma fino a qual punto i corpi isolati coll ordinai io 
modo di preparazione, ed ottenuti per lo più in forma di precipitati o residui 
amorfi, sieno identici con le sostanze albuminoidi genuine dei rispettivi tes¬ 
suti e liquidi, non può determinarsi con precisione, tanto più che, come ve¬ 
dremo, da nessuno di questi precipitati si può nuovamente ottenere un corpo 
con le proprietà di quello pria contenuto nella soluzione; sembra quindi che, 
pei metodi di preparazione in uso, le sostanze albuminoidi subiscano delle 

alterazioni in parte fisiche, in parte chimiche. 

Generalità chimiche. Tutte le sostanze albuminoidi risultano di car¬ 
bonio, idrogeno, ossigeno, azoto e zolfo, e quand’anche la composizione per¬ 
centuale delle singole sostanze albuminoidi possa più o meno variare, pure 
i limiti di queste variazioni non sono troppo ampii. Esse contengono cioè: 

C . . . 50,7 — 54,5 % 0 . . • 20,9 —23,5 % 

H . . . 6,9- 7,3 „ S . • • 0,8- 2,0 „ 

N . • • 15,4 — 16,5 „ I 

Ma non si è ancora pervenuto ad ottenere la loro forinola chimica cor¬ 
rispondente alla loro costituzione, e non si è neanche potuto finora ottenerle 
allo stato cristallino. Che anzi, essendo esse straordinariamente alterabili e 
decomponibili, deve combattersi con le più grandi difficoltà per ottenerle allo 
stato puro. Esse appartengono a quelle sostanze denominate dal Graham 
« 0 orpi colloidi ,„ le loro soluzioni non si diffondono attraverso la cosi detta 
cartaJfcrgamena *), nell’acqua danno delle soluzioni incomplete, più o meno 
opalescenti e deviano a sinistra la luce polarizzata; la maggior parte di 
esse hanno una modificazione solubile ed una insolubile; il passag¬ 
gio dall’una nell’altra si chiama coagulazione, pel quale processo si originano 
talvolta dei precipitati a piccoli fiocchi, talvolta a grossi fiocchi e talvolta 
delle gelatine dure. Solamente evaporando nel vuoto alla temperatura ordi¬ 
naria, od all’ aria fino alla temperatura al più di 50°, queste soluzioni la¬ 
sciano dei residui in parte solubili nell’acqua; evaporate a temp. piu elevata, 
il loro residuo non si scioglie più nell’acqua. Disseccate esse presentaci come 
masse più o meno giallastre, trasparenti, amorfe, duttili, gommose, per lo piu 
senza sapore e senza odore, e riscaldate al di là di 100° C. si decompongono 

diventando brune e dando luogo a prodotti di cattivo odore. . 

Solamente alcune albumine sono solubili, nell’acqua, ma al contrario 
per opera degli alcali caustici tutte possono sciogliersi decomponendosi m 
parte (la soluzione contiene solfato alcalino). Lo stesso avviene per opera de¬ 
gli acidi minerali molto concentrati, e solamente in parte con 1 acido acetico 
concentrato. L’alcool in eccesso precipita più o meno completamente la mag¬ 
gior parte dei corpi albuminoidi ; tutte le albumine sono insolubili nell ete¬ 
re, cloroformio, solfuro di carbonio e benzolo. Tutte senza eccezione vengon 
precipitate dalle soluzioni non troppo acidificate coll’ acido idroelonco . 1 ■ con 
l’acido tannico, 2.» con l’acido fosfomolibdico, 3.» coll’ioduro mercurico potassico, 
come anche dalle soluzioni neutre ed acide con l’acetato di piombo + ammo¬ 
niaca. I corpi albuminoidi sciolti nell’acido acetico coll aggiunta a gocciole de 
ferrocianuro di potassio danno un precipitato bianco fioccoso, engon pie 


») La carta non collata, tuffata per poco tempo nell’acido solforico subisce una 

alterazione molecolare caratteristica ed acquista la consistenza i P«8 

grossa resistenza, e nello stesso tempo è tanto porosa da poter sostituire in molti cas 

le membrane animali. 
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pitati dalle loro soluzioni, dopo acidificate con l’acido acetico od idroclorico, 
per l’aggiunta di volume eguale di una soluzione salina concentrata (questa 
soluzione può esser fatta con bromuro di sodio, con solfato di sodio o ma¬ 
gnesio) e con la ebollizione. L’acido nitrico concentrato e puro (acido nitrico 
della farmacopea germanica) in eccesso (almeno un terzo del volume) preci¬ 
pita le sostanze albuminoidi sciolte. 

Tutte le albumine danno una serie interessante di reazioni colo¬ 
rate. L’acido nitrico concentrato le colora in giallo col riscaldamento, dando 
luogo allo sviluppo di prodotti nitrosi , così detta reazione xanto-proteinica , 
e saturando consecutivamente questa soluzione con ammoniaca si ha un co¬ 
lore aranciato. Il reagente del Millon (soluzione di nitrato acido di mercu¬ 
rio contenente alquanto nitrito) dà col riscaldamento un precipitato rosso-roseo 
fino al rosso-porpora. Bollite con potassa caustica e con l’aggiunta di una 
goccia di soluzione di solfato di rame, le albumine si colorano in violetto 
fino ad un bel rosso (reazione di biureto ). Allo stato solido le albumine 
trattate con acido solforico contenente acido molibdico, danno un bel colore 
azzurro oscuro *), con l’acido solforico concentrato ed una traccia di zucchero 
di canna, alla temp. di GO—70° C., danno un bel rosso-porpora o violetto-por¬ 
pora. Sciolte in molto acido acetico glaciale, le albumine si colorano in 
violetto con l’aggiunta di acido solforico concentrato, con la comparsa di una 
leggiera fluorescenza, ed all’esame spettroscopico di una soluzione convenien- 
• temente allungata mostrano una linea di assorbimento nel limite del verde 
e del bleu, tra le linee b ed P del Frauenhofer, linea che corrisponde alla 
urobilina 2 ). Con l’acido idroclorico concentrato nel riposo si colorano in verde 
e poi bleu fino al violetto. 

In riguardo alla sensibilità delle singole reazioni di precipitazione e di 
coloramento Fr. Hoffmeister 3 ) ha dimostrato che mediante la reazione di 
biureto se ne possa scovrire ancora V 2ooo , con l’acido acetico + soluzione con¬ 
centrata di sale, con 1’ acido nitrico concentrato, come pure col reagente del 
Millon si possa scovrirne anche y 2ooo ? con l’acido acetico -b ferrocianuro di 
potassio fino ad Vs 0000 , e finalmente con l’acido tannico, con l’acido fosfomo- 
libdico, coll’ioduro doppio di mercurio e potassio fino ad Vi 00000 di albumina 
in soluzione. 

Decomposizioni delle albumine. — Tutte le albumine bollite con 
acidi forti, per es. acido idroclorico fumante *), si riducono in peptoni , e 
poscia in ammoniaca, acido carbonico, leucina, tirosina, acido asparaginico, 
acido blutamidico. Sotto la influenza del succo gastrico naturale od artificiale 
(pepsina sciolta in una soluzione di acido idroclorico al 0,1 °/ 0 ) si ottengono 
egualmente i peptoni e inoltre una piccola quantità di leucina e tirosina, 
non altrimenti che col riscaldare le albumine insieme all’ acqua sotto una 
forte pressione (in un tubo di vetro chiuso alla lampada) 4a ). Sottoposte alla 
ebollizione con alcali caustici o riscaldate insieme ad una soluzione satura di 
barite caustica, sotto una forte pressione (in un tubo di vetro chiuso alla lam¬ 
pada) :i ) si sviluppano peptoni, e poscia ammoniaca, acido carbonico, acido 
ossalico, acido solforoso, leucina, tirosina ed una serie di altri amidi e rispet¬ 
tivamente corpi omologhi agli acidi amidati; fondendo le albumine con potassa 
caustica si sviluppa egualmente ammoniaca, acido carbonico, acido ossalico, 
leucina, tirosina, indolo e scatolo 6 ). Analogamente agli alcali caustici agi¬ 
sce la putrefazione : nella decomposizione putrida delle albumine si svilup¬ 
pano le sostanze suddette ed inoltre idrogeno solforato, acido idroparacuma- 
rico ,? ), acido fenilacetico, acido parossifenilacetico, ed acido fenilpropionico 8 ), 
indoio ! '), scatolo ,0 ), acido scatolcarbonico H ), fenolo 12 ), acido acetico, acido 
butilico ed acido succinico. Il fermento del pancreas che sdoppia l’albumina, 




ALBUMINE 


305 


la tripsina, sdoppia i corpi albuminoidi, tanto con reazione neutra che alca¬ 
lina, in peptoni, ammoniaca, acido carbonico, leucina, tirosina, acido aspara- 
ginico 13 ) ed acido glutammico u ); inoltre la digestione pancreatica accostan¬ 
dosi più alla putrefazione fornisce tutti i prodotti aromatici anzidetti del gruppo 
fenolo, indolo, scatolo ed altri. I minuti particolari*intorno a queste singole 
sostanze debbono cercarsi negli articoli rispettivi. 

Sotto l’azione delle sostanze ossidanti, per es. permanganato di potas¬ 
sio, si dovrebbe ottenere l’urea ,s ), ciò che però non si è confermato 1B ); re¬ 
centemente F. Lossen ,7 ) ha dimostrato che il corpo che si ottiene con la 
ossidazione non è l’urea, ma la guanidina. Con un sufficiente eccesso di per¬ 
manganato di potassio in soluzione acquosa si ottengono dalle albumine , 
secondo 1’ Hoppe-Seyler 1s ), grandi quantità di acido carbaminico. Alla tempe¬ 
ratura della ebollizione, coi mezzi ossidanti (cromato di potassio ed acido sol¬ 
forico od ossido di manganese ed acido solforico) si ottiene una serie di 
acidi grassi volatili: acido formico, acetico, propionico e butilico; ed inoltre 
ancora acido benzoico, benzaldeide (olio di mandorle amare) ed acido carbo¬ 
nico. L’acido nitrico concentrato dà origine all’acido ossalico e colora in giallo 
le albumine ; saturando con ammoniaca , il giallo passa in aranciato (acido 
xantoproteinico); l’acqua regia (miscela di acido idroclorico ed acido nitrico 
concentrati) dà origine egualmente all’acido ossalico, acido fumarico e clora- 
zolo; gl’ipocloriti danno egualmente gran quantità di acido ossalico insieme ad 
azoto ed acido carbonico. 

Costituzione delle albumine.—Per quanto poco finora sia chiara 
la costituzicne dei corpi albuminoidi, pure lo studio dei prodotti di decom¬ 
posizione ha permesso di dare uno sguardo molto importante nella struttura 
complicatissima di questo gruppo di corpi. Da ciò appena potrebbe rivocarsi 
in dubbio che la molecola dell’albumina sia molto grande, che una piccola 
parte di questa molecola appartenga al gruppo delle sostanze aromatiche, l’al¬ 
tra parte più grande appartenga alla serie dei corpi grassi. Con la ossida¬ 
zione dell’albumina prendono origine principalmente alcuni acidi grassi (acido 
formico, acetico, propionico, butirico) insieme a piccole quantità di acido ben¬ 
zoico ed aldeide benzoica ; nella putrefazione si sviluppa una serie di corpi 
del gruppo aromatico, combinazioni di fenolo e fenile, indolo e scatolo. Tutto 
l’aggruppamento della molecola dell’albumina sembra si ravvicini alle combi¬ 
nazioni della urea o guanidina. L’azoto si contiene nei corpi albuminoidi in due 
forme: in una forma più libera ed in una più intima. L’azoto nella combina¬ 
zione più libera come nelle amidi, per es. nell’urea (carbamide CO(NH 2 ) 2 e 
negli acidi aminici, per es. acido carbaminico CO . NH 2 . OH , che e sostituito 
al carbonile (CO) in forma di gruppo NH 2 , si divide dalla molecola di albu¬ 
mina in forma di ammoniaca, l’altro azoto che si trova in combinazione più 
stabile, come l’azoto negli acidi amidati, per es. leucina C 3 H 10 . NH 2 . CO OH 
(acido amidocapronico) , vi si contiene come il gruppo NH 2 in sostituzione del 
carburo d’idrogeno, come è stato già espresso da 0. Masse ,0 ). Per ciò che 
riguarda finalmente la combinazione del solfo coi corpi albuminoidi, sembra 
che anche questa sia doppia come si deduce dall’azione degli alcali caustici: 
riscaldando le albumine con alcali caustici , una parte del solfo si divide 
in forma di solfuri alcalini (pag. 303), un’altra parte in forma di solfati al¬ 
calini, e quindi anche il solfo si contiene nella molecola di albumina in forma 
ossidata come gruppo H S0 3 . 

Divisione e caratteri delle singole ■ albumine animali. - Non 
ostante un gran numero di osservazioni assodate, la divisione sistematica e 
caratteristica è molto oscillante; la maggior parte delle differenze pero tro¬ 
vate fra i diversi corpi albuminoidi poggia solamente sopra il loro diverso modo 
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di comportarsi in rispetto ai diversi mezzi dissolventi e precipitanti, e que- 
st’aggruppamento differenziale vien reso difficile ancora dalla circostanza che 
anche per la stessa sostanza albuminoide i singoli agenti di dissoluzione e 
precipitazione si comportano differentemente a seconda della concentrazione 
delle soluzioni, della temperatura, della maggiore o minor quantità di sali 
che vi si contengono e così via. Si è quindi venuti sempre più nell’accordo 
di comprendere le albumine in gruppi , il cui principio di divisione poggi 
principalmente sulle reazioni che i corpi rispettivi presentano con l’acqua, con 
gli acidi, sali, alcali, ecc. 

Il quadro che segue si ravvicina essenzialmente alla divisione e distin¬ 
zione dei singoli gruppi, data dall’HopPE-SEYLER 20 ) ed accettata dalla mag¬ 
gioranza *). Secondo questa si distinguono i gruppi seguenti : 


I. Albumina. 

II. Globulina. 

III. Fibrina. 

IV. Acidalbumina. 

V. Albuminati (alcali albuminati). 


VI. Albumina coagulata. 

VII. Emialbumosi (propeptone). 
Vili. Peptone. 

IX. Amiloide. 


I. L’albumina è facilmente solubile nell’acqua, nè si precipita con gli 
acidi molto allungati, nè coi carbonati alcalini, nè con le soluzioni saline 
concentrate (cloruro di sodio, solfato di magnesio), si precipita invece ri¬ 
scaldando la sua soluzione acquosa a 70— 75° C., come anche con l’aggiun-' 
gervi una quantità sufficiente di acidi minerali forti, inoltre di sali metallici 
e finalmente col mezzo di precipitazione generale di tutte le albumine sciolte 
(pag. 303). Gli acidi minerali concentrati in eccesso la cambiano in acidal¬ 
bumina, gli alcali caustici in alcali albuminato. Quest’albumina si trova come: 

1. Sieroalb.umina dimostrata nel siero del sangue, linfa, chilo, latte, 
trasudati sierosi, ecc. Non si coagula agitandone le soluzioni acquose con 
etere, è precipitabile dalle soluzioni sature di sali (cloruro di sodio, solfato 
di sodio), per opera degli acidi allungati, in forma di acidalbumina (vedi 
questa). 

2. Albume d’uovo contenuto nel bianco delle uova di uccelli, si coa¬ 
gula lentamente agitando la sua soluzione acquosa con etere; l’acido idroclo¬ 
rico concentrato in eccesso determina un precipitato difficilmente solubile, la 
sua soluzione idroclorica vien precipitata con molta acqua, e questo precipi¬ 
tato ancora non si scioglie che difficilmente nell’acqua e nelle soluzioni saline 
neutre. 

3. Albumina muscolare, che si trova in piccola quantità nell’estratto 
acquoso dei muscoli striati (l’albumina principale dei muscoli, la miosina, ap¬ 
partiene al gruppo II), in soluzione neutra si coagula tra i 46—47°. 

II. La globulina (questo nome deriva dalla lente cristallina [ globulus ] 
nella quale si trovò la prima volta l’albumina con le qualità da descriversi) 
è insolubile nell’acqua, solubile invece nelle soluzioni di cloruro di sodio e 
solfato di magnesio allungato (5— 10 °/ 0 )> si coagula col riscaldamento a 75°. 
La soluzione nei sali neutri vien precipitata con l’aggiunta di molt’acqua 
(il decuplo del suo volume), come anche saturandola con solfato di magne¬ 
sio 21 ), in quest’ultimo caso, senza cambiamento essenziale nelle proprietà della 
globulina precipitata. La globulina si trova sotto forma di: 

1. vitellina, albumina del rosso d’uovo (vedi questa); 


*) La mucina messa in questo gruppo dall’Hoppe-Sey ler dovrebbe meglio clas 
sificarsi fra i derivati dell’albumina, così detti albuminoidi, v. pag. 308. 
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2. globulina della lente cristallina ; queste due forme non sono 
precipitate quando le loro soluzioni saline neutre son saturate con cloruro di 
sodio ; 

3. mio sin a 22 ), costituente principale dei muscoli striati, coagula a 
55 — 60° C. (v. questa); 

4. sieroglobulina 2S ), che si trova insieme alla sieroalbumina nel 
siero del sangue, linfa, trasudati sierosi, detta per lo innanzi sierocaseina, 
paraglobulina, sostanza fìbrinoplastica, coagula fra 69 — 75° C. (vedi questa); 

5. fibrinogeno * 4 ), si trova nel plasma del sangue, nei trasudati sie¬ 
rosi, ecc., coagula a 55° C., insieme alla sieroglobulina ed al fermento della 
fibrina dà luogo alla formazione della fibrina (v. Fibrinogeno). Queste ul¬ 
time tre sostanze si precipitano saturando con cloruro di sodio la loro solu¬ 
zione salina. 

III. Fibrina 24 ). Non esiste preformata, ma si sviluppa solamente dal 
fibrinogeno (II, 5) nella coagulazione del sangue, linfa, chilo e trasu¬ 
dati sierosi. E una massa elastica, resistente, fibrosa, insolubile nell’ac¬ 
qua. Allo stato recente ed umido, nelle soluzioni saline (cloruro di sodio, 
nitro 10 °/ 0 ) si gonfia in una massa mucillaginosa, e si gonfia ancora dippiù 
negli acidi allungati, come anche nella soluzione di soda allungata, senza 
sciogliorvisi manifestamente. È facilmente solubile nel succo gastrico, natu¬ 
rale ed artificiale (pepsina -I- 0,1 °/ 0 H 01). A 75° s’indurisce e si coagula 
raggrinzandosi, ed allora difficilmente si scioglie nel succo gastrico (v. questo). 

IV. Acidalbumina. Si origina per l’azione dell’acido idroclorico molto 
allungato sull’albumina o globulina, come anche sciogliendo un’albumina qua¬ 
lunque negli acidi minerali forti; si origina ancora per l’azione della soluzione 
di pepsina acida (succo gastrico artificiale) sopra le albumine solubili o coa¬ 
gulate; e finalmente quando si tratta l’albumina e la globulina con certi sali 
di metalli pesanti (ferro, mercurio). Essa è insolubile nell’ acqua e nelle so¬ 
luzioni saline neutre, si scioglie facilmente nell’acido idroclorico molto allun¬ 
gato e nella soluzione di soda. Può precipitarsi da queste soluzioni quando 
si neutralizzano con molta precauzione, come anche può precipitarsi dalla so¬ 
luzione acida, saturandola con cloruro di sodio. Con gli alcali caustici si 
cambia in albuminato. Tra questo gruppo si è collocata più esattamente la sin- 
tonina, la quale può estrarsi mediante l’acido idroclorico allungato dalla 
carne muscolare che si trova in rigidità cadaverica, e trattata con acqua di 
calce e sale ammoniaco si cambia in miosina (II, 3) ; inversamente la mio- 
sina, trattata con acido idroclorico, si cambia in sintonina (v. questa). 

V. Albuminati 26 )* Si originano trattando l’albumina con alcali cau¬ 
stici, sono egualmente solubili negli acidi allungati, e da queste soluzioni 
son precipitati con gli acidi forti, come anche con l’aggiunta di abbondanti 
quantità di sali neutri. Sono alquanto solubili nell’acqua, ed in queste solu¬ 
zioni danno una leggiera reazione acida. Sono infine discretamente solubili 
nell’alcool bollente. La soluzione acida di pepsina e l’estratto neutro od an¬ 
che alcalino del pancreas li cambia in peptoni ("Vili). La caseina trovasi 
naturalmente preformata nei liquidi animali, abbondantemente nel latte ed in 
piccole tracce nel sevo cutaneo. Essa si precipita neutralizzando il latto con 
acidi allungati e viene inoltre precipitata dalle soluzioni debolmente acide 
come anche neutre per mezzo del fermento peptico che trovasi nella mucosa 
gastrica, in forma di massa gelatinosa od in fiocchi più o meno grandi (vedi 

Caseina). 

VI. Albumina coagulata. Si origina dalle albumine solubili (I-V) per 
ebollizione o quando restano per lungo tempo sotto l’alcool, ecc.. Essa, è in¬ 
solubile nell’acqua e nelle soluzioni saline, appena solubile negli acidi allun- 
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gati (nei quali si gonfia) e nella soluzione di soda. Col succo gastrico, na¬ 
turale ed artificiale, essa passa in acidalb umina (IV) e poscia in peptone 

(Vili). * 

"VII. E miai b umosi 27 ) (p ro peptone). Si origina come prodotto inter¬ 
medio tra l’acidalbumina (IV) ed il peptone (Vili) per azione del succo ga¬ 
strico, naturale ed artificiale, sull’albumina. È solubile nell’acqua, facilmente 
solubile negli acidi, alcali e sali, ed in queste soluzioni non coagula col ri- 
scaldamento fino alla ebollizione. È precipitabile con l’acido acetico od acido 
idroclorico + ferrocianuro di potassio, come anche con l’acido acetico e satu¬ 
razione col sale (cloruro di sodio, solfato di magnesio). L’acido nitrico con¬ 
centrato determina un precipitato che si scioglie col riscaldamento, colorando 
la soluzione in giallo. Questo precipitato riapparisce col raffreddamento. Con 
l’aggiunta di liscivio alcalino ed una goccia di soluzione di solfato di rame 
le soluzioni di emialbumosi danno anche a freddo un colore violetto por¬ 
pora (reazione di biureto), analogamente ai peptoni. 

Vili. Peptone - 8 ). È il prodotto finale della digestione gastrica della 
albumina, e si origina inoltre anche dall’albumina per azione del fermento 
pancreatico (tripsina), degli acidi ed alcali, come anche nella putrefazione 
(pag. 304). Il peptone è facilmente solubile nell’acqua, e non vien precipi¬ 
tato dalle sue soluzioni nè per l’acido acetico + ferrocianuro di potassio, nè 
per l’acido acetico + cloruro di sodio, nè finalmente per l’acido nitrico, ma 
solamente col sublimato, acido tannico ed acido fosfomolibdico ; esso inoltre 
dà la reazione del Millon ed anche quando è molto allungato fino all’l 
per 1000, la reazione di biureto (color porpora a freddo con l’aggiunta di 
liscivio di soda ed una traccia di soluzione di rame). Il peptone secco sot¬ 
toposto per lungo tempo alla temperatura di 130—140° passa più o meno 
completamente in emialbumosi (VII). Il peptone probabilmente è l’idrato di 
albumina, non altrimenti che lo zucchero d’uva è l’idrato dell’amido. I pe¬ 
ptoni si combinano nello stesso tempo con gli acidi e con i metalli (vedi 
questi). • 

IX. Amiloide 29 ). Trovasi solamente in condizioni patologiche in forma 
di infiltramento splendente nel fegato, reni, milza, ecc. Insolubile nell’acqua, 
nelle soluzioni saline, nei carbonati alcalini e negli acidi allungati. È affine 
all’albumina coagulata (VI) e se ne distingue solamente per la insolubilità 
nel succo gastrico. Colla soluzione di iodo assume il color bruno del moga¬ 
no, coll’iodo ed acido solforico prende un colore violetto fino al bleu. Vien di¬ 
sciolto dall’acido idroclorico concentrato e dai liscivii caustici, ed allora si 
cambia in acidalbumina idroclorica e rispettivamente in albuminato alcalino 
(v. questo). 

Sono affini alle albumine tanto per la loro composizione chimica, che per 
i loro caratteri generali, una serie di corpi, che anche per la loro genesi si 
mostrano come i più prossimi derivati delle albumine, essi son quindi deno¬ 
minati album inoidi. A questi appartengono la mucina, la nucleina (co¬ 
stituente principale del nucleo cellulare), la cheratina (sostanza delle cor¬ 
na), la elastina (sostanza del tessuto elastico), il collageno (sostanza del 
tessuto connettivo) e la giu t in a, che si ottiene dalla precedente con la ebol¬ 
lizione nell’acqua (detta anche gelatina delle ossa), il contrigeno (sostanza 
delle cartilagini) e la condrina (gelatina delle cartilagini), che si ottiene dal 
precedente. Queste sostanze saranno descritte nei rispettivi articoli. 

Albumina vegetale 30 ). Secondo le osservazioni dell’HoppE-SEYLER e 
Weyl, sembra che l’albumina vegetale non si distingua essenzialmente dalla 
albumina animale, mentre secondo il Eittiiausen, la prima sarebbe più ricca 
di azoto ed in parte più povera di carbonio dell’ultima. Nelle piante si tro- 
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vano: albumine native, solubili nell’acqua e che si coagulano a calore della 
ebollizione e che quindi debbono annoverarsi tra le albumine (I); dippiù al¬ 
tre albumine insolubili nell’acqua, solubili nelle soluzioni saline neutre ap¬ 
partenenti alle globuline (II), che per lo passato si son falsamente dette ca¬ 
seine vegetali. Siffatte sostanze sono state variamente denominate: quella 
delle leguminose, legumina; quella dei lupini e delle mandorle, conglutina; 
quella del glutine del frumento, caseina del glutine. La maggior parte di que¬ 
ste globuline per le loro reazioni chimiche debbono riportarsi alla vitellina 
(II, 1). Egli è riuscito in modo notevole di ottenere, per es. nelle noci del 
Brasile (. Paraniissen ), questa vitellina vegetale in cristalli bene sviluppati, 
così detti cristalli di aleurona; ed è questa la prima albumina ottenuta 
allo stato cristallino 31 ). Insieme alla vitellina vegetale trovasi nei ce¬ 
reali (avena, frumento) e nelle leguminose (piselli) tra l’altro una seconda 
globulina, che per tutte le sue reazioni trovasi identica alla miosina (II, 3) 
detta perciò miosina vegetale. La esistenza delle caseine vegetali preformate 
è problematica secondo il Weyl, ma all’incontro sembra la quale si trovi an¬ 
cora nelle piante una specie di albumina , che coagula spontaneamente , che 
appartiene alla classe della fibrina (III) e che dicesi quindi fibrina vegetale. 
Alle albumine vegetali compete una grande importanza come sostanze ali¬ 
mentari per l’uomo e per gli animali. 

Presenza, stato e condizioni quantitative dell’albumina nei 
liquidi e tessuti animali. Dopo l’acqua l’albumina è quella che costitui¬ 
sce la parte principale dei liquidi, come anche dei tessuti e degli organi ani¬ 
mali, solamente la urina, il sudore, la bile e le lagrime son prive di albu¬ 
mina almeno nello stato normale. Questa trovasi negli stati più svariati: in 
soluzione od in uno stato molle di media aggregazione, amorfa o gonfiata, 
organizzata in tessuto. La sua soluzione nei. liquidi animali avviene talvolta 
per l’acqua, talvolta pei sali che vi si trovano contemporaneamente, e talora 
finalmente per l’alcalinità od acidità dei liquidi, ed è così che noi troviamo 
in soluzione talvolta la sieroalbumina, talvolta la globulina, talvolta gli albu¬ 
minati, talvolta l’acidalbumina e talvolta finalmente riuniti molti membri di 
questo gruppo a seconda della diversa composizione chimica dei liquidi ri¬ 
spettivi. Dell’ albumina solubile, apportata insieme ai liquidi nutritivi, san¬ 
gue, linfa, chilo, ai tessuti o meglio alle cellule di essi, una parte passa 
gradatamente in uno stato di aggregazione solida o molle nelle cellule del 
corpo animale e vien ritenuta ed organizzata in questa forma in sostituzione 
dell’albumina delle cellule, che si perde continuamente nel ricambio materiale. 
Comechè fuori del corpo la sottrazione di acqua o l’allungamento, la diminu¬ 
zione o l’aumento dei sali e l’acidità e l’alcalinità spiegano una influenza 
sullo stato dell’albumina, in quanto che talvolta ne determinano la soluzione, 
talvolta il rigonfiamento e talfiata la precipitazione o coagulazione, può sup¬ 
porsi che anche le condizioni analoghe nel corpo animale costituiscano la 
causa dei diversi stati nei quali si trova l’albumina, amorfa, rigonfiata , so¬ 
lida o coagulata. 

Nei tessuti e liquidi del corpo animale allo stato fresco si contengono i 


seguenti pesi percentuali 

di albumine: 


Sangue .... 

20,56 °/ 0 

Plasma del sangue . 

7,5 % 

Muscoli.... 

19,9 „ 

Chilo. 

4,09 „ 

Uova di polli. 

13,43 „ 

Latte ..... 

3,94 „ 

Fegato .... 

11,74 „ 

Linfa. 

2,46 „ 

Cervello 

8,63 „ 




Della presenza quantitativa dell’albumina nelle piante, in 
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quanto alla quistione dell’alimentazione dell’uomo e degli animali, c’interes¬ 
sano principalmente i rilievi che si riferiscono ai gruppi principali degli ali¬ 
menti vegetali. In media 32 ) contengono di albumina tra i 


Frumento 
Segale. 
Riso . 
Mais . 
Miglio. 

Lenti . 

Leguminose. \ Piselli. 

( Fave . 

Patate ......... 


Cereali 

(Semi delle specie di biade) | 


12.4 °/ 0 

11.4 „ 
6,9 „ 

104 „ 

11,3 „ 

24,8 „ 
22,6 „ 
23,1 „ 

1,8 » 


Ciò che addiviene dell’albumina nel corpo animale e nei suoi 
prodotti di escrezione. Nelle decomposizioni materiali che avvengono con¬ 
tinuamente durante la vita nell’organismo animale, i processi di sdoppiamento 
e di ossidazione procedono l’uno vicino all’altro. Le combinazioni chimiche 
complicate si dividono nei loro componenti (dissociazione), o senza l’aggiunta 
di un’altra sostanza (sdoppiamento semplice), o con assorbimento di acqua 
(sdoppiamento idrolitico), o con assorbimento di ossigeno (sdoppiamento ossi¬ 
dativo). In corrispondenza di ciò le sostanze organiche non si decompongono 
immediatamente nei loro prodotti terminali, ma questo passaggio avviene piut¬ 
tosto gradatamente ed attraverso certi membri intermediarii, prodotti intermedii 
della riduzione, o, come anche la si denomina, della metamorfosi re¬ 
gressiva, i quali prodotti s’incontrano anche in quantità variabili nei di¬ 
versi organi e tesatiti. Un breve quadro delle sostanze azotate, che si trovano 
nel corpo umano come prodotti intermediarii tra l’albumina ed il suo prodotto 
finale di decomposizione, la urea, in riguardo alle proporzioni del loro azoto 
con l’acido carbonico, mostra che : 


L’albumina 

contiene 

1 atomo 
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nio, divengono più ricchi di azoto e nello stesso tempo di ossigeno. Dei mem¬ 
bri intermediarii che si trovano tra l’albumina e l’urea, in ogni caso molto 
numerosi, noi fìnoggi conosciamo solamente una minima parte, ma questa ci 
dà una nozione sopra il processo essenziale della formazione della urea. Già so¬ 
pra (pag. 303) si è detto che per mezzo degli acidi ed alcali, come anche 
dei fermenti e processi di putrefazione, l’albumina si decompone in leucina, 
tirosina, acido asparaginico, sali ammoniacali, ecc. Quando ora troviamo la 
leucina e tirosina un poco più abbondantemente proprio nella milza e nel fe¬ 
gato, quindi nei luoghi nei quali si verifica una distruzione più abbondante, 
per es. dei corpuscoli di sangue ricchi di albumina, si dovrebbe pensare a 
riferire la presenza di queste sostanze a processi analoghi alla fermentazione, 
che si avverano in questi organi. D’altra parte egli è molto probabile che la 
leucina, la glicocolla, l’acido asparaginico ed i sali ammoniacali debban con¬ 
siderarsi come i precursori dell’urea nel corpo animale ; poiché introducendo 
le dette sostanze nel corpo, esse ne escono non già come tali, ma in forma 
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di urea. Comechè ora la leucina, l’acido asparaginico ed i sali ammoniacali 
si originano nel tubo intestinale, in parte per il fermento pancreatico, in 
parte per la putrefazione dell’albumina, si dovrebbe certamente ammettere che 
queste sostanze sviluppate nell’intestino, dopo la loro penetrazione nei succhi 
del corpo, si decompongano ulteriormente nei tessuti in urea. In riguardo al 
sito dello sviluppo dell’urea, gli esperimenti del v. Schroder :t3 ) han dimo¬ 
strato che la sede di produzione dell’urea nel cane e nei mammiferi sia ge¬ 
neralmente il fegato. Nelle urine rinvengonsi due corpi: la xantina C 3 H 4 N 4 0 2 
e la ipoxantina C 5 H 4 N 4 0, i quali si distinguono dall’acido urico C 5 H 4 N 4 0 3 so¬ 
lamente per il minor contenuto di 1 e rispettivamente 2 atomi di ossigeno 
nella loro molecola; ambedue queste sostanze quindi, nella serie della meta¬ 
morfosi regressiva, dovrebbero disporsi immediatamente prima dell’acido urico, 
poiché esse con la ulteriore ossidazione passano in acido urico. Il solfo con¬ 
tenuto nell’albumina (pag. 303), nello sdoppiamento della molecola di albu¬ 
mina in prodotti senza solfo, si divide da questi e per ulteriore ossidazione 
passa in acido solforico, il quale ultimo, combinato per la massima parte agli 
alcali, e per una piccola parte alle sostanze aromatiche, abbandona il corpo 
insieme all 1 urina. E comechè l’albumina contiene 1 atomo N su 4 atomi C, 
e 1’ urea poi 1 atomo N e solamente % atomo C, così per lo^ sdoppiamento 
dell’urea dall’albumina debbono originarsi dei prodotti privi di N e ricchi di C. 
Questi prodotti alla lor volta per influenza dell’ ossigeno si decompongono 
in una serie di prodotti intermedii, talvolta fino ai prodotti finali, acido car¬ 
bonico ed acqua. Se quindi la quantità di queste sostanze prive di N,^ che 
si originano dallo sdoppiamento dell’urea dall’albumina, è maggiore di ciò che 
può pensarsi intorno alla estensione della decomposizione che avviene nell’or¬ 
ganismo, questo eccesso di sostanza ricca di C con grandissima probabilità 
vien depositata in forma di adipe, processo al quale han chiamata per primo 
l’attenzione gli esperimenti di ricambio materiale dell’H0PPE-SEYLER 3f ) e che 
poi han reso sommamente probabile quelli del Pettenkofer e Voit 3o ). Im¬ 
maginando, secondo questi ultimi autori, che l’ossigeno in eccesso nel gruppo 
delle sostanze prive di N, dopo che tutto l’azoto si è diviso dall albumina in 
forma di urea, si riunisca con la parte corrispondente di carbonio e formi 
acido carbonico, rimarrà un corpo presso a poco della composizione del grasso. 
In favore del possibile sviluppo dell’adipe dai corpi albuminoidi parla dap¬ 
prima lo sviluppo dell’adipocera 30 ) (risultante di acido palmitinico ed acido 
stearico combinati alla calce) nei tessuti, che contengono albumina, di cada¬ 
veri sottoposti ad una lenta putrefazione, ed inoltre il fatto che le vacche e 
le capre con un’alimentazione ricca di albumina danno anche un latte più 
ricco di adipe, e la esperienza fatta sulle cagne che l’alimentazione carnea 
aumenta la quantità di burro contenuta nel latte 3< ), e finalmente si è potuto 
dimostrare direttamente nella putrefazione delle albumine lo sviluppo non so¬ 
lamente di acidi grassi volatili (acido acetico, acido butirrico ed acido vale- 
rianico), ma anche degli acidi grassi solidi più elevati, specialmente dell acido 
palmitinico 38 ); nelle condizioni patologiche e negli avvelenamenti (fosforo) la 
metamorfosi adiposa che ha luogo in grande estensione nella riduzione del 
contenuto albuminoso delle cellule parla egualmente in favore della origine 
del grasso dalla decomposizione dell’albumina in quantità anoima e. come 
chè anche il grasso che si origina nello sdoppiamento dell albumina, posto 
esso stesso nelle condizioni della decomposizione, si cambia nei pi oc o ì 
nali: acido carbonico ed acqua; si deduce che nel ricambio materia e a mo¬ 
lecola organica dell’albumina di struttura complicata si riduce m sos anze 
che o non sono affatto organiche, come l’acido carbonico, laequa e aci o so 
forico, o si trovano almeno proprio nei limiti tra le organiche e e moigam 


312 


ALBUMINE 


che, come l’urea, biamide dell’acido carbonico (carbamide), la quale, come è 
noto, si decompone con straordinaria facilità in acido carbonico ed ammo¬ 
niaca. 

Derivazione e sviluppo dell’albumina 39 ). Il corpo animale non è 
al caso di ricavare dal materiale inorganico i suoi costituenti organici più 
essenziali ed in prima linea l’albumina, piuttosto l’albumina per i processi 
chimici di decomposizione collegati alla vita dell’animale ritorna alle semplici 
combinazioni organiche: acqua, acido carbonico, ammonìaca, acido solforico, 
ed in quest ultima forma vien eliminata dal corpo. L’albumina deve addursi 
con 1 alimentazione al corpo animale già preparata. Gli erbivori prendono di¬ 
rettamente l’albumina come parte costituente delia vita vegetale. I carnivori 
poi la prendono solamente dopo che quest’albumina delle piante (non sola¬ 
mente simile all’albumina animale ma anche perfettamente identica alla stessa 
sotto i. più importanti rapporti, pag. 308) è divenuta parte costituente degli 
erbivori; il carnivoro quindi assume nella carne degli erbivori esattamente 
un albumina simile a quella del proprio corpo. La formazione dell’albumina, 
come quella di tutti i costituenti organici, avviene nella cellula verde dei 
vegetali che contiene clorofilla sotto la influenza della luce solare. Contraria¬ 
mente ai processi analitici di sdoppiamento ed ossidazione nel corpo animale, 
nelle cellule vegetali, non appena sono irraggiate dalla luce del sole, si av¬ 
verano a preferenza processi sintetici e riduttivi. Dall’acido carbonico che le 
parti della pianta esterne alla terra assorbono dall’atmosfera, e le radici dal¬ 
l’acqua del sottosuolo, dall’acqua e dall’ammoniaca, acido nitroso e nitrico, 
che assorbono come tali o come combinazioni nitrate dalla terra o dall’acqua 
di pioggia ed infine probabilmente dai solfati del suolo, le-cellule vegetali fab¬ 
bricano l’albumina ad esse occorrente (come anche le altre sostanze azotate, 
per es. asparagina,^solanina, ecc.). E quindi le secrezioni degli animali: ac¬ 
qua, acido carbonico, ammoniaca ed acido solforico, costituiscono l’alimento delle 
piante e queste ultime alla lor volta costituiscono l’alimento degli animali. 

Perche l’albumina vegetale passi nell’albumina dell’organismo animale, si 
richiede 'che essa venga assimilata e per quest’ assimilazione non dovrebbero 
esser necessarii dei profondi cambiamenti chimici in vista delle relazioni straor¬ 
dinariamente intime che esistono in rapporto alla chimica composizione tra 
l’albumina vegetale e l’animale ; ma sul proposito manchiamo ancora di un 
materiale di fatti. 

Bisogna inoltre riconoscere al corpo animale la proprietà di trasmutare 
i singoli gruppi di albumina, e dagli uni formarne altri. L’albumina dell’ali¬ 
mentazione neH’interno del tubo digestivo si riduce per la massima parte in 
peptoni, i quali poi vengono assorbiti. In questo materiale, fin nelle prime vie 
di assorbimento, debbono verificarsi dei cambiamenti 40 ), come si rileva dal 
fatto che normalmente non s’incontrano mai grandi quantità di peptoni nel 
sangue, nella linfa e nel chilo, e neanche nei tessuti. Da questo materiale 
prendono origine inoltre i diversi gruppi di albumina, come l’albumina, la 
globulina, Tacidalbumina, gli albuminati e così via, che noi incontriamo nei 
diversi tessuti ed organi. Questa proprietà di trasmutare l’albume nei singoli 
membri della serie, si possiede dall’organismo fin dal principio del suo svi¬ 
luppo: l’uovo dei mammiferi contiene quasi esclusivamente vitellina (II, 1; 
pag. 306), l’uovo degli uccelli, oltre alla vitellina, contiene ancora albumina 
(I, 2) e da questa sola , e rispettivamente da queste due sostanze, si svi¬ 
luppano le diverse albumine dei tessuti, dei quali è composto l’embrione. Il 
lattante introduce col latte a preferenza caseina (V) ed in piccola quantità 
solamente l’albumina (I, 1), e da queste due proviene tutta la serie degli al¬ 
tri membri che pervengono a depositarsi nel corpo crescentè. 
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Dalle albumine del corpo animale si sviluppano finalmente, per via di 
processi ancora ignoti, anche quelle sostanze molto affini all’albumina e che 
son da considerarsi come i più prossimi derivati di essa, i così detti albu- 
minoidi (pag. 308): mucina, glutine, condrina, elastina, cheratina, sostanze 
che noi incontriamo fisiologicamente come sostrati chimici di tessuti im¬ 
portanti. 

Importanza dell’albumina nell’alimentazione 41 ). L’albumina è 
un alimento,.che serve essenzialmente a riparare la continua perdita di albu¬ 
mina collegata ai processi vitali, ed eventualmente somministrata in grandi 
quantità, ad accrescere l’albumina nel corpo. Un adulto nello stato di fame 
consuma circa 70 grm. di albumina e 200 grm. di grasso ; ma sulle condi¬ 
zioni della decomposizione materiale del corpo si tratterà più diffusamente 
nell’art. Ricambio materiale. Somministrando l’albumina, si osserva che 
quella quantità che il corpo ha consumata nella inanizione non è bastante 
ad impedire la perdita di albumina, ma debba somministrarsene una quantità 
rilevantemente maggiore (circa 2 % volte di più) di quella che l’organismo 
ha consumata nello stato di fame, se si vuole impedire la perdita di albu¬ 
mina dal corpo. Non appena che le cellule hanno ottenuta l’albumina per la 
decomposizione, si cambiano anche le condizioni di questa e per tal ragione 
bisogna dare una quantità di albumina molto maggiore di quella che l’orga¬ 
nismo ha consumata giornalmente nello stato d’inanizione. Quando questo 
scopo si è raggiunto, cioè quando il corpo consuma solamente tanta albumina, 
quanta se ne è somministrata con l’alimentazione, di sorta che esso resti 
permanentemente con la sua quantità di albumina, allora l’organismo si trova 
nell’equilibrio del ricambio materiale. Per ottenere l’equilibrio dello 
azoto son necessarie quantità differenti di albumina a seconda della grandezza 
del corpo e lo stato adiposo dell’individuo. Per quanto più grosso è l’indi¬ 
viduo, e quindi per quanto è maggiore la massa cellulare decomponente, tanto 
più abbondante dovrà essere, a condizioni eguali, la quantità di albumina som- 
ministrata per l’alimentazione; d’altra parte sarà decomposta tanta minor quan¬ 
tità di albumina, per quanto più grande è la ricchezza di adipe dell’indivi¬ 
duo o più esattamente per quanto maggiore è il contenuto adiposo del suo 
corpo in relazione con la quantità di albumina che nel medesimo si contiene; 
quando il deposito di adipe nel corpo è abbondante, occorre minor quantità 
di albumina per conservare l’equilibrio dell’albumina. L’aggiunta di colla, 
idrato di carbonio, o grasso all’albumina dell’alimentazione, produce un rispar¬ 
mio nel consumo dell’ albumina, di sorta che in tal caso può raggiungersi 
l’equilibrio dell’azoto con quantità di albumina, che non sarebbero bastate per 
i bisogni del corpo; e con quantità di albumina, che bastavano già a soppe¬ 
rire al solo bisogno, si ottiene anche l’aumento dell’albumina del corpo. In 
un individuo, che con una certa quantità di albumina (insieme alle sostanze 
inazotate) nell’alimentazione si trova nell’equilibrio dell’ azoto, diminuendo la 
quantità dell’albumina, in principio se ne aumenta dippiù il consumo, dimi¬ 
nuisce quindi dapprima la quantità di albumina del suo corpo, ma bentosto 
il corpo si abitua per così dire alla nuova alimentazione ed anche con una 
quantità minore di albumina perviene all’equilibrio. Può quindi l’organismo 
tra limiti abbastanza estesi accomodarsi all’alimentazione e specialmente a 
suo contenuto in albumina. Per una nutrizione sufficiente, cioè perchè un 
adulto che lavora conservi la sua quantità di albumina e di grasso, occorrono 
120 grm. di albumina insieme a 110 grm. di grasso e 350 grm. d’idrati ì 
carbonio (insieme all’acqua ed ai sali necessarii). Con una quantità media ì 
vitto, nell’intestino dell’uomo 4 '-) effettivamente si assorbe dell’albumina de a 

carne e delle uova almeno il 97 °/ 0 , dell’albumina del latte il 93 / 0 , 1 
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quella del pane bianco 78 °/ Q , del pane bruno solamente 68 °/ oì del mais 
85 °/ 0 , del riso 80 °/ 0 , dei piselli 82 °/ 0 e finalmente delle patate solamente 
il 68 °/; questi fatti bisogna tenerli presenti nel calcolare la quantità di 
albumina dei cibi, in quanto che, come s’intende, per conservare l’equilibrio 
organico, non deve contarsi essenzialmente sulla quantità dell’albumina in¬ 
trodotta, ma sulle quantità che ne vengono assorbite. La quantità di albu¬ 
mina necessaria potrebbe ottenersi da 540 grm. di carne , o 18 uova o 
2900 grm. di latte, o 800 grm. di farina di frumento, o 1400 grm. di pane 
bruno, o 1870 grm. di riso, o 4600 grm. di patate. Per tal ragione non con¬ 
viene di somministrare la quantità necessaria di albumina con un solo alimento. 
Ma voler scendere ad ulteriori particolari ci porterebbe troppo innanzi. Si è 
ora determinato empiricamente che l’alimentazione più adatta sia quella nella 
quale le sostanze azotate (albumina) stiano alle inazotate (grasso -f idrati di 
carbonio) nei cibi, come 1:4 — 5. Si è inoltre trovato utile di ricavare la quan¬ 
tità principale dell’albumina dagli alimenti animali che ne son ricchi, e, per 
coprire il bisogno degl’idrati di carbonio, di ricorrere agli alimenti vegetali 
che anche ne son ricchi, ma che non difettano neanche di albumina, special- 
mente ai cereali ed ai legumi. Un’alimentazione sufficiente è rappresentata 
dalla combinazione di 400 grm. di carne, 100 grm. di burro e 500 grm. di 
pane; ma, come s’intende, vi sono moltissime altre combinazioni adatte per 
l’alimentazione dell’uomo. I dati sulla quantità dell’albumina contenuta nei 
singoli alimenti animali e vegetali (pag. 309 e 310) forniscono un importante 
appoggio su questo riguardo. 

Dimostrazione dell’albumina ed isolamento della medesima 
dagli altri corpi. La dimostrazione dell’albumina si fonda essenzialmente 
sulle proprietà chimiche generali di questa sostanza (pag. 303), e la distin¬ 
zione dei singoli membri più importanti di questa serie, sulle proprietà dei 
medesimi esposte nei caratteri dei singoli gruppi (pag. 306 e seg.). Volendo 
dimostrarsi in un liquido generalmente la presenza dell’ albumina senza 
uno speciale differenziamento , si raccomandano i tre metodi seguenti : 
1° Si aggiunga al liquido almeno V 2 del suo volume di acido nitrico puro 
(acido nitrico. Farm, germ.); a seconda della quantità di albumina che vi si 
contiene, si verifica o un intorbidamento o un precipitato a fiocchi piccoli e 
relativamente grandi. L’ebollizione con acido nitrico può impedire di scoprire 
le piccole quantità di albumina, poiché queste quantità piccole, bollite per 
molto tempo con acido nitrico, si decompongono e passano in soluzione. Per 
la dimostrazione dell’albumina nella urina si raccomanda di riscaldarla a mite 
calore 40°—50° C. e di aggiungervi l’acido nitrico; un intorbidamento del- 
l’urina con l’acido nitrico a freddo, e rispettivamente anche una precipitazio¬ 
ne, può provenire tanto dagli urati acidi quanto dall’albumina, a mite calore 
gli urati si sciolgono e resta il precipitato albuminoso. 2° Si tratti il liquido 
da analizzarsi con l’acido acetico od acido idroolorico e vi si aggiunga cau¬ 
tamente a gocciole la soluzione di ferrocianuro di potassio : un precipitato 
bianco dimostra l’albumina. Ma se questa vi si trova solamente in piccolis¬ 
sime quantità, il precipitato egualmente piccolissimo non si forma che gra¬ 
datamente e può quindi scorgersi manifestamente soltanto dopo qualche tem¬ 
po. 3° Si tratti il liquido in esame con acido acetico allungato molto cauta¬ 
mente, fin tanto che la reazione diventi leggermente acida, e si riscaldi. Un 
precipitato dimostra la presenza dell’albumina. Ma comechè fìnanco un pic¬ 
colo eccesso di acido acetico scioglie il precipitato di albumina, e ciò non 
avviene quando il liquido possiede una quantità rilevante di sali, sarà più 
conveniente e più sicuro (anche per l’urina) di fare il saggio acidificando for¬ 
temente il-liquido con acido acetico ed aggiungendovi presso a poco un vo- 
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lume eguale di soluzione salina (cloruro di sodio, solfato di sodio o solfato 
di magnesio), e riscaldando fino alla ebollizione. Questo metodo di analisi e 
molto sicuro e generalmente delicato e merita di esser preferito al saggio del¬ 
l’acido nitrico, perchè in questo non avviene alcuna decomposizione di altre 
sostanze organiche, in modo che allontanato il coagulo di albumina col fil- 
tramento può esaminarsi ancora ulteriormente il filtrato, per es. per lo zuc¬ 
chero. Se in uno di questi tre saggi, specialmente nell’ultimo, il liquido è 
restato chiaro, esso è privo di albumine, eccettuato il peptone che non si 
precipita coi metodi menzionati. Per l’esame di quest’ultimo bisogna acidifi¬ 
care il filtrato fortemente con acido acetico od acido idroclorico, e trattarlo 
con acido tannico od acido fosfomolibdico; un intorbidamento che allora si ve¬ 
rifica dimostra la presenza dei peptoni. Per precipitare dai liquidi tutte le 
albumine, inclusi i peptoni, si dovranno acidificare ed aggiungervi o acido 
tannico o acido fosfomolibdico (pag. 303); per il primo reagente si raccomanda 
una soluzione leggiera di acido acetico e per l’ultimo una soluzione forte. 

Per allontanare dal liquido l’acidalbumina, gli albuminati e le emialbu- 
mosi sarà anche utile 43 ) di acidificarlo leggermente con acido acetico, ag¬ 
giungervi abbondantemente acetato ferroso (ed un po’ di acetato di sodio) e 
trattenere la miscela in ebollizione fintanto che l’ossido di ferro sia precipi¬ 
tato completamente come sale basico; il filtrato può contenere ancora sola¬ 
mente peptone. 

Volendo finalmente in un liquido dividere le emialbumosi (propeptoni) 
ed i peptoni dalle altre albumine, lo si tratterà con alcune gocciole di acido 
acetico, vi si aggiungerà dapprima V 6 circa di soluzione concentrata di clo¬ 
ruro di sodio **) e si riscalderà fino alla ebollizione; le altre albumine son 
già precipitate per la soluzione acetica conia ebollizione, quando la soluzione 
contiene una discreta quantità di sali, l’emialbumosi quindi sarà precipitata 
solamente quando la sua soluzione e satura di sali (pag. 308). Si filtri il coa¬ 
gulo di albumina ed il filtrato raffreddato si saturi con cloruro di sodio, al¬ 
lora si precipiterà l’emialbumosi. Il filtrato, dopo divisa 1 emialbumosi, si 
saggerà per la presenza del peptone o dirottamente o dopo averlo lidotto ad 
un volume più piccolo, e così dara la reazione del biureto (coloi ìosso a 
freddo, quando vi si aggiunge liscivio di soda ed una o poche gocce di sol¬ 
fato di rame). 0 si tratta il filtrato, da cui si è divisa l’emialbumosi, con 
abbondante acido acetico e poi con acido fosfomolibdico; un intorbidamento od 
un precipitato che allora si presenta dimostra la presenza del peptone ). 

Come nei liquidi così anche negli organi, può dividersi 1 emialbumosi ed 
il peptone dalle altre albumine. Si estraggono ripetutamente con l’acqua le 
parti ben tagliuzzate, si allontana dall’estratto acquoso l’albumina sciolta con 
la ebollizione dopo l’aggiunta dell’acido acetico e della soluzione di clonuo 
di sodio, si allontana il coagulo fibrinoso col fìltramento, il filtrato chiaio si 
riduce a bagno-maria ad un piccolo volume e si precipita l’emialbumosi sa¬ 
turando con cloruro di sodio (aggiunta del doppio di volume di soluzione c o- 
ruro sodica concentrata). Il filtrato chiaro dopo quest’ultima precipitazione 
sarà saggiato per la presenza del peptone con la reazione di biureto o con 

l’aggiunta di acido acetico o di acido fosfomolibdico. _ , 

Comechè la dimostrazione di piccole quantità di albumina ne liquic ì e 
poggiata sull’intorbidamento che questi provano quando son trattati sia con 
acido nitrico, sia con acido ace'tico + ferrocianuro di potassio, sia finalmente 
col calore ed aggiunta di acido acetico + soluzione di cloruro di sodio, saia 
assolutamente necessario che i liquidi da analizzarsi prima delle rispettive 
reazioni sieno perfettamente chiari; a questo bisogno potrà soddisfarsi or ì- 
nariamente col fìltramento, eventualmente con un doppio filtro. Ma quando 
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l’intorbidamento è prodotto da germi di putrefazione che vi son pervenuti e 
da processi di decomposizione da essi eccitati, come avviene nei liquidi ani¬ 
mali e tra l’altro anche nella urina, quando questi liquidi restano per lungo 
tempo esposti alla temperatura della stanza od alla temperatura esterna ele¬ 
vata, in tal caso per lo più non si ottiene col fìltramento una chiarezza per¬ 
fetta. Questi intorbidamenti quindi possono oscurare completamente i picco¬ 
lissimi precipitati che si provocano nei detti liquidi; per tal ragione si rac¬ 
comanda di trattare il liquido rispettivo dapprima con qualche gocciola di 
una soluzione di solfato di magnesio e poi di carbonato di sodio; il piccolis¬ 
simo precipitato che si forma di carbonato ed idrato di magnesio porta seco 
meccanicamente gl’intorbidamenti, ed il precipitato diventa assolutamente chiaro. 

Letteratura: 1 ) Fròhde, Annal. der, Chem. und Pharm. Bd. CXLV, pag. 376. 
— 2 ) Adamkiewiez, Archiv fùr die ges. Physiol. IX, pag. 156; Berichte der Deut- 
schen chem. Gesellsch. Vili, pag. 161; Archivfùrexper.Path.III,pag.412.- 3 )Franz- 
Hofmeistér, Zeitschr. fùr physiol. Chem. II, pag. 288. — 4 ) Hlasiwetz und H ab er¬ 
ra ann, Annal der Chem. und Pharm. Bd. CLIX, pag. 304; Bd. CLXIX, pag. 160 und 
240. Ritthausen und KreuSsler, Journ. fùr prakt. Chem. N. F. Ili, pag. 307 e 
314. Ritthausen, Die Eiweisskòrper der Getreidearten. Bonn 1872, pag. 215. — 4a ) 
Hoppe-Seyler, Cliem. Centralbl. 1864, pag. 791. Lubavin, Med-cliem. Untersuchun- 
gen von Hoppe-Seyler. IV, pag. 463. — 5 ) P. Schutzenberger, Annales de chimie et de 
physique. 5. Sér., XVI, pag. 289. — °) Kùhne, Berichte der Deutschen chem. Gesellsch. 
Vili, pag. 206. Nencki, Centralbl. fùr die med. Wissensch. 1878, pag. 849. —^ E. Bau- 
mann, Ber. der Deutscli. chem Gesellsch. XII, pag. 1450 und XIII, pag. 279. — 8 ) E. 
und H. Salkowski, ibidem XII, pag. 653. — 9 ) Nencki, ibidem Vili, pag. 336. — 10 ) 
Brieger, ibidem X, pag. 1027; XII, pag. 1985. Nencki, XIII, pag. 1002. — 11 ) E. und 
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Petteruti. J. Munk. 

Albuminuria (da albumen , albume , ed oùpeì’v, urinare) significa eli¬ 
minazione di albumina sciolta con Burina, e si suol distinguere in albu¬ 
minuria vera o propria (A. vera ), ed albuminuria falsa o spuria (A. spu¬ 
ria, pseudoalbuminuria). Sotto la prima denominazione s’intende quella eli¬ 
minazione di albumina, che lia luogo nello interno delle parti dei reni pro¬ 
priamente deputate alla formazione dell’urina, cioè nelle capsule del Bowman 
o nei canalicoli urinarii, cosicché l’albumina lascia il parenchima renale in¬ 
sieme all’urina e sciolta in essa; mentre nella albuminuria falsa trattasi di 
liquidi albuminosi (sangue, pus, sperma, contenuto di tumori), i quali si me¬ 
scolano all’urina già preparata, nella sua via dai reni verso il difuori. 

La distinzione delle due specie di albuminuria, la vera dalla 
falsa, ordinariamente non è difficile, giacché i liquidi i quali non si me¬ 
scolano che consecutivamente, col riposo della urina, si separano per lo più 
in un sedimento (già riconoscibile al semplice occhio nudo) di sangue, mar¬ 
cia e simili, nel quale oltracciò, nei casi dubbii, si possono ritrovare col 
microscopio i differenti elementi morfologici, come globuli di sangue, corpu¬ 
scoli di pus, spermatozoi, elementi di tumori. L’urina limpida, che sta al 
disopra del sedimento o che si è resa chiara con la filtrazione, non mostra 
verun contenuto di albumina o tutt’al più delle tracce esiguissime, che non 
stanno affatto in rapporto colla ricchezza cellulare del sedimento e che di¬ 
pendono parimente da commistione consecutiva. Ben altrimenti stanno le cose 
in quei casi in cui esistono contemporaneamente albuminuria vera ed albu¬ 
minuria falsa, come p. es. nella combinazione di una affezione renale con un 
catarro vescicale, ovvero quando una infiammazione delle vie urinarie, della 
vescica, degli ureteri, o della pelvi renale, si propaga al parenchima renale 
(pielonefrite). In questi casi, che si sogliono denominare casi di albuminuria 
mista, ma che andrebbero meglio denominati casi di albuminuria falsa, anche 
Burina decantata dal suo sedimento e filtrata, trovasi, come è chiaro da quanto 
si è detto , più o meno intensamente carica di albumina. La combinazione di 
un’urina che, filtrata, è tuttavia molto ricca di albumina, con un sedimento 
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il quale già macroscopicamente risulta formato di sangue e di pus, ovvero 
al microscopio si caratterizza come sperma, è il fatto che decide per la dia¬ 
gnosi di questi casi. Diffìcile, anzi affatto impossibile mediante la sola analisi 
urinaria, può riuscire la diagnosi dell’albuminuria combinata, quando si tratta 
della concomitanza di una albuminuria falsa , con l’albuminuria vera, in cui 
r urina non contiene che ben poca albumina, siccome accade per es. nella 
atrofìa renale. In tal caso quest’ultima può rimanere occultata, se altre cir¬ 
costanze (ipertrofìa di cuore; gli altri caratteri dell’urina) non guidassero 
alla diagnosi. 

Quando si parla comunemente di albuminuria, s’intende sempre 1’ albu¬ 
minuria vera e di questa soltanto noi tratteremo qui appresso. 

Il fatto della presenza dell’albumina sciolta neirurina, fu per la prima 
volta scoverto dal Cotugno nel 1770, mercè il riscaldamento dell’urina, e 
d’allora infìno ad oggi al concetto di albuminuria si collega sempre la esi¬ 
stenza di albumina coagulabile col calore, simile a quella che si trova 
nel sangue. Ma in quest’ultimo esistono, come oggi si sa, per lo meno due di 
siffatti corpi albuminoidi , vale a dire la siero-albumina e la siero-glo¬ 
bulina (paraglobulina): orbene questi stessi si trovano puranche nell’urina, 
giacché nella grandissima maggioranza dei casi l’albumina dell’ urina promana 
in tutto od in massima parte dal sangue (v. appresso). Infìno a questo momento 
non si hanno ragioni sufficienti per dubitare che le due specie di albumina 
sieno identiche con i cosiddetti albuminoidi normali dell’organismo e special- 
mente del sangue. Le asserzioni che si sono fatte finora sulle qualità anor¬ 
mali dell’albumina coagulabile che si trova nell’urina o nell’urina e nel sangue 
in certe forme di albuminuria, non si debbono accettare , come quelle che 
sono destituite di sufficiente fondamento. Il Bouciiard ha voluto stabilire una 
differenza sulla maniera diversa della coagulazione. Egli opina che quell’al¬ 
bumina che coagula a fiocchi ed a globi (albumina retrattile) dipenda 
da alterazione nei reni; mentre l’albumina che non tende a ravvolgersi sopra 
sè stessa, ma si indurisce e resta in una sospensione uniforme, si trova in 
tutt’altre condizioni (febbre). È molto più probabile che questo diverso modo 
di comportarsi del contenuto dell’urina sia dovuto ad elementi di altro ge¬ 
nere (sali), alla concentrazione di essa, ecc. Per lo più i due cennati albu¬ 
minoidi trovansi riuniti nella urina; benché non sempre nelle stesse propor¬ 
zioni che nel sangue; ma talvolta, come sembra da alcune recenti osserva¬ 
zioni, soltanto uno di essi si può dimostrare nell’urina. Siffatti casi si do¬ 
vrebbero, a seconda che si trova solamente siero-albumina o solamente siero- 
globulina, indicare coi nomi di sieroalbuminuria (serinuria) e di glo- 

bulinuria ( par agl obu li nuri a ). 

• Oltre a questi albuminoidi capaci di coagulare al calore, trovasi ancora 
molto più di rado, vuoi insieme ai precedenti, vuoi da se sola, un altra al¬ 
bumina, simile in molte reazioni alle precedenti, ma solubile a caldo, adun¬ 
que un’albumina non coagulabile: la emialbumosi o propeptone. 
La eliminazione di questa si addimanda emialbumosuria o propepto- 
nuria, e quando essa si presenta unitamente agli albuminoidi coagulabili, 

si può parlare di una “albuminuria mista,,. 

Quest’ultima sostanza albuminoide costituisce l’anello di passaggio al 
peptone, che si è osservato parimente neU’urina (v. Peptonuria); ma qui 
non entra nel campo delle nostre considerazioni. 

Non è improbabile (ed alcuni dati già lo accennano), che nell uiina, in 
condizioni patologiche, si trovino disciolte ancora parecchie alti e modifica¬ 
zioni di albumina, allo stesso modo come si formano nella digestione o nella 
putrefazione; frattanto nulla di sicuro si conosce in proposito. 
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Poiché adunque nella albuminuria può ad ogni modo trattarsi di più 
specie di albumina, alcune delle quali non coagulabili a caldo; poiché inol¬ 
tre la coagulabilità può subire delle modificazioni anche in virtù di altri ele¬ 
menti dell’urina, e segnatamente per opera del suo variabile contenuto in 
sali; e poiché infine, riscaldando Purina possono determinarsi ancora dei pre¬ 
cipitati, i quali non dipendono da albumina, ma potrebbero simulare una 
coagulazione di questa ; così il metodo originario , il solo usato per lungo 
tempo , per dimostrare la presenza dell’albumina, vale a dire la semplice 
prova del riscaldamento, è diventato insufficiente, ed in questi ultimi 
tempi è stato sostituito da altri metodi e quindi perfezionato. In ogni caso 
Purina che deve sottoporsi al saggio dell’albumina, dev’essere completamente 
limpida; laonde, se è torbida, bisogna che sia filtrata. Se non si chiarifica 
mediante la semplice filtrazione, ciò riesce per lo più agitandola in precedenza 
con un poco di magnesia usta. Nei casi rari di intorbidamento per mesco¬ 
lanza di grasso (v. Chiluria e Lipuria), quest’ultimo deve in precedenza 
rimuoversi agitando Purina con soluzione di potassa o soda caustica ed etere. 

Dei numerosi metodi raccomandati per la ricerca dell’albumina, 
menzioneremo soltanto i seguenti, che sono ad un tempo siculi e di facile 

esecuzione. 

1. Il metodo dell’acido nitrico. Si aggiunge all'urina fredda dell’acido 
nitrico officinale, però facendolo scorrere poco per volta sulla parete del bic¬ 
chiere da saggio, fino a che esso si raccolga al fondo del bicchiere in uno 
strato distinto, separato dall’urina. Se esiste albumina, si determina un pre¬ 
cipitato bianco, più o meno denso; e se la quantità dell’albumina è leggiera, 
si determina un intorbidamento nubecolare, il quale si genera precisamente 
nel punto di contatto dei due liquidi. Se Purina nello stesso tempo è ricca 
di materia colorante, allora, fra lo strato di albumina e quello di acido ni¬ 
trico, può comparire un cerchio bruno o violetto di sostanza colorante, che 
frattanto non impedisce il riconoscimento dell’intorbidamento cagionato dall’al¬ 
bumina. Se il contenuto di albumina è abbondante, il precipitato è così denso e 
caratteristico, che per colui che è in certo modo esercitato, non vi può essere 
dubbio di sorta. Ma se il contenuto è esiguo, è possibile allora uno scambio 
con gli urati o con alcuni corpi resinosi, passati nelP urina in seguito alla in¬ 
troduzione di resine e di balsami. *Un intorbidamento dipendente da urati 
sparisce col riscaldamento, e quello che è dovuto a sostanze resinose, spa¬ 
risce con P aggiunta dell’ alcool. 

Se dunque si trattasse di constatare soltanto la presenza dell albumina 
coagulabile, allora la prova dell’acido nitrico e del consecutivo riscalda¬ 
mento fino all’ebullizione, ovvero anche prima l’ebullizione, e poscia 1 abbon¬ 
dante aggiunzione di acido nitrico, basterebbe completamente (talvolta ancora 
Paggiunta di alcool, per evitare la precipitazione di resine); ma essa non 
basta per riconoscere la presenza del propeptone (emialbumosi), poiché questo 
si scioglie al calore, come fanno gli urati. Per questo adunque a prova e 
sicura soltanto in senso negativo; vale a dire quando dietro 1 aggiunzione 1 
acido nitrico all’urina a freddo non si sviluppa precipitato, vuol dire che non 
vi è albumina o vi esiste soltanto in minime tracce, le quali non hanno al¬ 


cun significato pratico. _ . , 

2. Si aggiungono all’urina, nel caso che abbia reazione acida, poche 

gocce di acido acetico; nel caso che abbia reazione neutra od alcalina, se 
ne aggiunge tanto fino a che la reazione diventa marcatamente acida; e poscia 
vi si aggiungono poche gocce di una soluzione concentrata di ferrocianuro 
di potassio. La più piccola quantità di albumina è immantinenti, ovvero 
dopo un po’ di tempo, svelata da un intorbidamento ovvero da un piecipitato. 
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Questo saggio è quanto mai sensibile e mette in evidenza tutti i possibili 
albuminoidi che s’incontrano nell’albuminuria, adunque non solamente quelli 
coagulabili, ma altresì il propeptone (emialbumosi), e non dà luogo ad er¬ 
rori di sorta, se si riflette per dippiù che Aurina non è troppo concentrata 
(giacché un abbondante contenuto in sali può ostacolare la precipitazione del 
propeptone). Sicché un’urina di alto peso specifico occorre che sia diluita 
prima con una certa quantità di acqua. Se già dietro l’aggiunzione dell’acido 
acetico, nell’urina comparisce un intorbidamento causato da urati o materie 
resinose (v. saggio con l’acido nitrico), ovvero da mucina, la medesima si 
filtrerà prima che vi si aggiunga il ferrocianuro di potassio. 

3. Si mescola Aurina con acido acetico fino ad averne una soluzione 
fortemente acida, e vi si aggiunge un volume, per lo meno uguale al cam¬ 
pione dell’urina, di una soluzione satura di cloruro di sodio o di sai di 
Glauber; e si riscalda fino all’ ebullizione. Se già a freddo si ottiene un 
precipitato, questo può dipendere sia da albumina coagulabile, sia da pro¬ 
peptone, sia da entrambe. Se questo precipitato consiste semplicemente di 
propeptone, esso sparisce mediante la ebullizione ; se consiste di albumina 
coagulabile, esso col riscaldamento diventa anche più intenso; oppure il pre¬ 
cipitato comparisce per la prima volta sotto il riscaldamento, se il contenuto 
in albumina coagulabile non è molto rilevante. Anche qui, sempre che alla 
aggiunzione dell’acido si manifesta subito un intorbidamento, Aurina dovreb- 
besi prima chiarificare, mediante filtrazione. 

Questo saggio, secondo AHofmeister, è tanto sensibile quanto il primo, 
ma meno sensibile del secondo; del resto completamente sufficiente per gli 
scopi clinici. 

Merita di essere menzionata ancora la prova con l’acido metofosfo¬ 
rico (Hindenlang), il quale a freddo precipiterebbe tutte le specie di albu¬ 
minoidi ed anche il peptone, oltreché è molto sensibile; come pure il saggio, 
molto calorosamente raccomandato da G. Johnson, con la soluzione concen¬ 
trata di acido picrico, il quale parimente precipita gli albuminoidi ed il 
peptone, ma per giunta ancora gli alcaloidi (chinina). I precipitati che si 
formano per questi ultimi, come pure pel peptone (e propeptone?) si sciol¬ 
gono col riscaldamento. Questi due saggi adunque valgono quanto quello 
dell’acido nitrico; solamente che sarebbero più sensibili. 

In questi ultimi tempi si è raccomandato come un reattivo per A albu¬ 
mina, comodo e facilmente trasportabile dal medico, una carta preparata con 
acido citrico e ferrocianuro di potassio, la quale, immersa nell’urina, vi fa 
precipitare l’albumina. Questo metodo però, accanto al debolissimo vantaggio 
della comodità, tiene lo svantaggio di includere quelle fonti di errore, da cui 
soltanto i metodi già indicati possono guardarci. 

Per quel che riguarda la constatazione delle singole specie di albumina, 
vale a dire della sieroalbumina, della globulina e del propeptone ; la presenza 
della globulina e del propeptone può già dedursi con una certa sicurezza 
mercè A accurata esecuzione del secondo e terzo dei metodi summentovati e 
mercè le modificazioni che in simili casi avveransi. Così, se esiste molta globu¬ 
lina, già alla menoma aggiunta di acido acetico diluito si determina tosto un 
forte intorbidamento, il quale non sparisce col riscaldamento , nè con A ag¬ 
giunta dell’alcool. Per la sicura dimostrazione della medesima è però neces¬ 
sario diluire una gran quantità dell’urina in quistione con moltissima acqua 
distillata , fino a ridurla al peso specifico di 1,001 o 1,002 (il che facendo 
non di rado si rileva l’intorbidamento dovuto alla globulina) ed aggiungervi 
poscia una goccia di acido acetico (o borico) diluito. A capo di qualche tempo, 
se vi è globulina, questa si separa al fondo come una polvere bianca, di un 
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candore niveo, la quale però deve saggiarsi ulteriormente ne’ suoi caratteri, 
seguendo le norme insegnate nei trattati di chimica medica. 

Il propeptone (emialbumosi) si dà a riconoscere già per il fatto che, 
precipitato a freddo, esso torna a sciogliersi a caldo, per nuovamente pre¬ 
cipitarsi col raffreddamento. Lo scambio cogli urati si evita nel modo indi¬ 
cato disopra, a proposito del metodo secondo e terzo. Tuttavia, per la esatta 
dimostrazione, il corpo in quistione devesi prima far precipitare dall’ urina 
acidulata con acido acetico, saturandola col cloruro di sodio, e poscia si deve 
analizzare, per il che ci rimettiamo egualmente ai trattati di chimica medica. 

Per la sieroalbumina non occorre per lo più far delle ricerche in un’urina, 
che contenga albumina coagulabile al calore ; giacché avviene ben di rado 
che manchi la sieroalbumina ed esista soltanto globulina. 

La determinazione quantitativa delTalbumina nell’urina si fa di regola 
bollendo burina resa acida, e pesando poscia il coagulo depurato e prosciu¬ 
gato. Da quanto si è detto rilevasi che cosi facendo non si determinano se 
non gli albuminoidi coagulabili. Per separare la globulina dalla sieroalbu¬ 
mina, si la precipitare la prima dall’urina neutralizzata avanti l’ebullizione 
mercè saturazione col solfato di magnesia, la si dissecca e si pesa; il resto 
dell’albumina coagulabile si considera come sieroalbumina. 

Un altro metodo di determinazione quantitativa è quello con l’apparec¬ 
chio di polarizzazione e si fonda sulla proprietà delle sostanze albumi¬ 
noidi di deviare a sinistra il ràggio di luce polarizzato. Ma siccome la de¬ 
viazione per le singole sostanze è diversa e nell’urina si tratta per lo più 
di un miscuglio di almeno 2 o 3 sostanze, così tale determinazione non è 
esatta. Del resto quasi tutte le urine albuminose, anche dopo la filtrazione 
(talvolta con latte di calce), sojio troppo oscure per l’apparecchio di polariz¬ 
zazione. Laonde si dovrebbe diluire il campione fino ad una certa misura, 
con che verrebbe ad accrescersi l’errore inerente alla determinazione. 

Puranche altri metodi, come per es. i metodi ottimetrici dati dal Potain 
e Yogel, vanno incontro allo stesso difetto. Più comodo è il metodo sugge¬ 
rito dal Bornhardt, di determinare almeno approssimativamente la quantità 
dell’albumina dal peso specifico dell’urina, però anche esso lascia molto a de¬ 
siderare. 

Generalmente parlando la determinazione quantitativa delTalbumina fino 
ad ora è di lieve interesse pratico, giacché per gli scopi clinici basta va¬ 
lutare dalla intensità del precipitato, ottenuto co’saggi testé indicati dell’al¬ 
bumina, la quantità dell’albumina eliminata, tenendo conto naturalmente della 
quantità dell’urina nelle 24 ore. Forse in avvenire la determinazione avrà 
maggior valore, se si conferma il detto di F. A. Hoffmann, che il rapporto 
della globulina alla sieroalbumina, il “ quoziente dell’albumina „ varia 
a seconda della intensità del processo morboso locale nei reni ed a seconda 
dello stadio della affezione. Alcune altre osservazioni sulla abbondante od esclu¬ 
siva presenza della globulina nella nefrite acuta (Senator, Werner), sem¬ 
brano di stare con ciò di accordo. 

Nella urina normale d’ordinario non si riesce a scovrire albumina me¬ 
diante uno dei metodi suindicati. Per tal ragione, fino a questi ultimi tempi, 
ritenendosi alcune antiche e contraddittorie asserzioni come fondate sopra os¬ 
servazioni erronee, ogni albuminuria si considerava come patologica e si ri¬ 
guardava quale effetto di alterata crasi sanguigna (albuminuria discra¬ 
sia, ematogena), ovvero di un’affezione renale (alb. nefrogena); anzi 
per lungo tempo si è andato tanto oltre da considerare ogni albuminuria sic¬ 
come un segno del “ morbo del Bright „. A misura però che si cominciò ad 
analizzare burina j)iù spesso e più accuratamente, questa veduta si addimo- 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. 41 
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strò sempre più erronea ed ultimamente si sono andate accumulando sempre 
più le osservazioni, una volta isolate, sulla comparsa deH’albumina non so¬ 
lamente senza malattie renali apprezzabili, ma anche senza qualsiasi malat¬ 
tia apprezzabile di altra specie, per guisa che non si è più giustificati a ri¬ 
guardare Talbuminuria come un fenomeno in tutte le circostanze patologico. 
Con ciò naturalmente il significato dell’albuminuria è diventato tutt’altro, ed 
il giudizio della medesima, in paragone di prima, si è reso molto più dif¬ 
ficile. 

Si domanda anzitutto perchè nelPurina normale ordinariamente non si 
trovi albumina. Le risposte a questo quesito sono poco concordi, ed invero 
la differenza delle vedute sta principalmente nella quistione se il liquido, che 
fuoriesce dai vasi glomerulari, contenga o no albumina. Se non la contiene, 
allora il quesito perchè nell’urina normale non si rinvenga ordinariamente al¬ 
bumina, trova una soluzione spontanea, poiché non vi è la menoma ragione 
per ammettere che sulla via che questo liquido percorre attraverso i ca¬ 
naletti uriniferi, gli si venga ad aggiungere albumina. 

Or bene coloro i quali credono che dal sangue, attraverso le pareti dei 
capillari glomerulari, fuoriesca un liquido scevro di albumina, lo attribui¬ 
scono ad una particolare natura delle pareti dei capillari, dovuta alla loro 
anomala struttura (Ribbert), ovvero (e questo è stato accentuato specialmente 
in questi ultimi tempi), lo attribuiscono alla tunica epiteliale che riveste que¬ 
sti capillari. Ma noi non conosciamo in nessun altro punto del corpo un si¬ 
stema capillare, sia o no rivestito da una tunica epiteliale, attraverso cui, 
se pur qualcosa fuoriesce dal sangue, venisse filtrato un liquido scevro di 
albumina; solamente alle cellule glandolati, specifiche , che sono deputate ad 
una secrezione, non ad una semplice filtrazione, si ascrive la proprietà di 
ritenere Palbumina del sangue. Una volta si imaginava che le sostanze col¬ 
loidi nel senso del Graham, come pure l’albumina, in condizioni ordinarie 
non filtrassero, ma filtrassero soltanto quando si elevava la pressione. Questa 
ipotesi poggia anzitutto sopra uno scambio della filtrazione con la osmosi e po¬ 
scia sopra antichi tentativi sperimentali, i quali miravano a dimostrare una 
notevole influenza della pressione arteriosa sopra la eliminazione dell’albu¬ 
mina. Questi però si sono addimostrati erronei. 

Perciò il Runeberg , poggiandosi sopra esperimenti di filtrazione con 
membrane animali, in cui egli trovò queste ultime meno permeabili per l’albu¬ 
mina sotto una pressione elevata che non sotto una pressione bassa, stabilì 
l’ipotesi che a stato normale la pressione di filtrazione nei vasi glomerulari 
è troppo alta per lasciare filtrare Palbumina, e che questa filtrazione ha luogo 
solamente quando si avvera una certa diminuzione della pressione. Egli si e 
sforzato di attribuire tutti i casi di albuminuria, fino a tanto che. essi non 
hanno per causa delle alterazioni materiali nei reni (infiammazioni ecc.), a 
questo momento della diminuita pressione nei glomeruli. Astrazion facendo 
che in parecchi di questi casi, stando alle nostre odierne conoscenze, non e 
possibile ammettere una diminuzione di pressione ; prescindendo inoltre dal 
fatto che si sono sollevate delle importanti obbiezioni contro il valore, degli 
esperimenti del Runeberg nel senso da lui voluto; pure, questi esperimenti 
non si possono applicare alle condizioni dell’organismo vivente, per la sem¬ 
plice ragione che essi sono istituiti sopra membrane, morte, le quali, du¬ 
rante le molte ore impiegate negli esperimenti, indubitatamente si alterano, 
e da ultimo principalmente perchè il modo di comportarsi dei vasi, capillari, 
che noi conosciamo per altra via, parla in un modo affatto decisivo contro 
le sue vedute. Per quel che riguarda segnatamente l’influenza delle altera¬ 
zioni di pressione, il modo di comportarsi dei capillari, per es. del e la ìci 
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della vena porta o degli alveoli pulmonari, i quali sono rivestiti anche di 
epitelio, sta nella più aperta contradizione con le osservazioni del Rune- 
berg. Attraverso i capillari pulmonari, sotto la pressione normale (come si 
sa, relativamente bassa), non filtra liquido di sorta; ma bensì filtra tosto 
che la pressione in essi si eleva, e questo liquido contiene albumina. 

Se dunque si accetta la teoria della filtrazione, si dovrà ancora conce- 
dere che attraverso i glomeruli venga filtrato un liquido albuminoso. L’Hei- 
DENHAIN, il quale parimente considera questo liquido come scevro di albumi¬ 
na, è logico nel respingere la teoria della filtrazione e nel considerare il pro¬ 
cesso di eliminazione nei glomeruli come una vera secrezione glandolare, poi¬ 
ché egli attribuisce alle più volte mentovate cellule epiteliali una proprietà 
specifica, quella di secernere acqua e la capacità di trattenere l’albumina a 
somiglianza delle cellule glandolali pure. Ogni albuminuria che si manifesta 
senza notevole lesione anatomica dei reni, adunque specialmente quella che 
interviene in seguito a disturbi della circolazione (ostacolo allo afflusso ar¬ 
terioso ovvero al deflusso venoso del sangue), è secondo 1’ Heidenhain 1 ; ef¬ 
fetto di un’alterazione di nutrizione degli epitelii glomerulari, che sono molto 
sensibili ad ogni ristagno del sangue normale. Questa spiegazione anzitutto 
non è sufficiente per 1’ albuminuria , che si ha nell’ impedito deflusso del 
sangue venoso (iperemia da stasi nei reni), ovvero è per lo meno unila¬ 
terale, dappoiché, siccome io ho dimostrato, nello inceppamento della circo¬ 
lazione venosa nei reni, ha luogo dapprima e principalmente eliminazione di 
albumina nello interno dei canalicoli urinarii della sostanza midollare, adunque 
dalla rete capillare che avvolge quest’ultima, e poscia dai vasi glomerulari. 
Ma a me non paiono stringenti neppure le ragioni addotte dallo Heidenhain 
per ammettere un processo secretivo nei glomeruli, ed i fatti che egli ad¬ 
duce a favore di tale ipotesi, si possono mettere in armonia anche con la 
teoria della filtrazione, per guisa che non vi è ragione per abbandonare que¬ 
st’ultima . 

Non resta dunque che ammettere con le antiche vedute di v. Witticii, 
Henle, Ivùss, che il liquido fuoriuscente dai glomeruli vasali contenga al¬ 
bumina. Che ciò malgrado l’urina normale non contenga affatto albumina, 
molti lo spiegano riconoscendo nelle cellule epiteliali de’canalicoli urinarii la 
proprietà di assorbire 1’ albumina dal liquido che le irrora; sempre che gli 
epitelii si ammalano , dovrebbe quindi comparire albumina nell’urina. Contro 
questa spiegazione si è obbiettato che nella degenerazione grassa di que¬ 
sti epitelii tuttavia non si trova albumina nell’ urina, ma questa obbie¬ 
zione, posta così in generale, non è esatta, dappoiché nella degenerazione 
adiposa dei reni in certo modo pronunziata, si trova sempre albumina nel- 
l’urina, ma in tali casi (come per es. nello avvelenamento da fosforo), ol¬ 
tre agli epitelii dei canalicoli urinarii sogliono essere degenerati anche quelli 
dei glomeruli e le pareti di questi capillari medesimi, ed oltracciò una de¬ 
generazione adiposa senza lesioni di altra specie ( infiammatorie ) e rara. La 
esistenza dunque dell’albuminuria nella degenerazione grassa nei reni non 
può concepirsi nè in un senso, nè nell’altro. D’altra parte trovansi sempre 
gradi minimi di degenerazione grassa degli epitelii nei reni, quando durante 
la vita l’urina non aveva mostrato tracce di albumina. Ma anche questo re¬ 
perto non dimostra nulla, poiché in primo luogo non ogni degenerazione grassa, 
specie quand’essa è una infiltrazione adiposa e non vera degenerazione 
grassa, è necessariamente collegata ad un completo annientamento della fun¬ 
zione cellulare; ed in secondo luogo, se una parte delle cellule e distrutta, 
la loro funzione può essere benissimo disimpegnata dalle cellule sane, sic¬ 
come si vede molte volte accadere in altre condizioni. 
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Da questo lato adunque non si può sollevare alcuna fondata obbiezione 
contro Tesattezza di quella spiegazione. Si può obbiettare soltanto che non 
conosciamo nessuna analogia al riguardo; che cioè in condizioni normali le 
cellule glandolari assorbissero albumina dal secreto che si trova nel lume dei 
canalicoli glandolari. 

Io stesso finalmente .ho esposta V opinione che il trasudato normale dei 
glomeruli contiene albumina, ma soltanto in quantità estremamente piccola; 
anche più piccola di quella che contengono i trasudati del corpo più poveri 
di albumina (per es. il Liquor cerebrospinalis ); poiché nei vasi glomerulari do¬ 
mina una pressione molto alta, e poiché crescendo la pressione, caeteris paribus, 
la quantità procentuale dell’albumina diminuisce. E siccome a questo transu¬ 
dato posteriormente si aggiunge ancora il secreto privo di albumina degli epi- 
telii glandolari specifici dei canalicoli urinarii ; così l’urina formata, la quale 
è un miscuglio di quel trasudato già per sé stesso immensamente povero di 
albumina con un secreto scevro di albumina, sarà procentualmente ancora più 
povera di albumina, tanto povera che ordinariamente non riesce possibile il 
dimostrarla. Succederebbe dunque lo stesso che succede con la eliminazione 
dello zucchero, dell’acido ossalico, dell’inosite e di molti altri corpi, i quali, 
anche per la loro esigua quantità, in condizioni ordinarie non si possono rin¬ 
tracciare nella urina, ma ben lo si possono, quando essi vi compariscono in 
maggior copia, sotto certe condizioni fisiologiche: nel qual caso si parla 
di una Glicosuria, di una Ossaluria e di una Inosituria fisiologi¬ 
ca. In questo senso è che, a mio modo di vedere, si può parlare di una al- 
buminuria fisiologica. Questa opinione e tanto poco validamente dimostrata, 
quanto le altre, giacché il punto capitale della medesima, la presenza cioè o 
la mancanza di albumina nel liquido fuoriuscente dai vasi glomerulari, si sot¬ 
trae alla dimostrazione diretta. Ma le ipotesi messe a base del mio modo 
di vedere si poggiano su fatti fisici ben noti, non stanno in contraddizione 
con alcuno dei fatti che si conoscono, e non sono prive di analogia. In base 
e con l’aiuto di quella teoria sembrami inoltre che possano spiegarsi tutte 
le specie di albuminuria, massime ancora quelle che non dipendono da le¬ 
sioni anatomiche materiali dei reni, in un modo migliore e più stringente che 


per mezzo delle altre teorie. 

Per quanto diversificano le opinioni sulle cause della mancanza dell’al¬ 
bumina nell’urina normale, per altrettanto esse diversificano ancora riguardo 
alle cause della albuminuria, vale a dire della eliminazione chiaramente ri¬ 
conoscibile di albumina. Come è stato già accennato precedentemente, gli uni 
l’attribuiscono a disturbi di circolo, gli altri ad alterazione degli epi- 
teli! e delle pareti vasali. Entrambe le vedute hanno il loro lato esatto e 
non si escludono a vicenda, giacché si sa che i disturbi di circolazione pos¬ 
sono -agire in senso nocivo anche sulla nutrizione e per conseguenza sulla 
funzione degli epitelii. Infine, per terzo, puranche delle alterazioni della 
crasi sanguigna vengono riguardate come cagioni di albuminuria. 

1. Per quel che riguarda anzitutto le alterazioni di circolo nei re¬ 
ni , osservazioni sia cliniche che sperimentali hanno accertata fuori ogni 
dubbio la stasi venosa, siccome causa di albuminuria. La spiegazione che 
ne dà 1’ Heidenhain è stata di già menzionata ( pag. 323 ), come pure le 
obbiezioni che le si possono sollevare contro. A mio modo di vedere, quando 
la stasi non è di un grado molto elevato, al segno da determinare lacera¬ 
zioni ed emorragie, agiscono insieme parecchie cause, cioè: 1 la elevata pres¬ 
sione nel sistema capillare interstiziale, la quale già di per sé sola è capace 
di produrre edema e fuoriuscita di albumina nei canalicoli urinarli, massime 
della sostanza midollare; 2 il ristagno dell’urina nei canalicoli urinarli, com- 
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pressi, come il Ludwig ha dimostrato, dalle vene tumefatte. Anche questo rista¬ 
gno mena già per sè solo a forte edema; esso inoltre, in virtù della contropres¬ 
sione che l’urina ristagnante esercita sulla superficie esterna dei glomeruli, 
diminuisce la pressione di filtrazione nei medesimi e determina perciò un aumento 
nel contenuto procentuale di albumina nel trasudato filtrato attraverso ai 
medesimi; finalmente 3, nelle forme cliniche ordinarie di stasi (in seguito 
ad insufficienza del cuore) ha ancora la sua parte la diminuzione dello af¬ 
flusso arterioso, che diminuisce del pari la pressione del sangue e per sè sola 
già produrrebbe una diminuzione della quantità dell’urina con aumento della 
quantità procentuale dell’albumina. Che durando a lungo una stasi san¬ 
guigna di alto grado, da ultimo debba soffrirne anche la nutrizione degli ele¬ 
menti istologici, ella è tal cosa di cui non si può dubitare, ed in tal caso anche 
nel disturbo di nutrizione che soffrono gli epitelii dei canaletti urinarii, ov¬ 
vero quelli dei glomeruli, ed infine le stesse pareti vasali, sarebbe da tro¬ 
varsi un altro momento che favorisce la filtrazione delbalbumina. Nei gradi 
leggieri di stasi non vi è necessità di ammettere questo disturbo di nutri¬ 
zione, nè si è giustificati a farlo, tenendo in vista la rapidità con cui l’al¬ 
bumina sparisce, tostochè si regola il circolo. 

Gli effetti della elevata pressione arteriosa, senza contemporaneo 
ostacolo al deflusso, sono meno sicuramente conosciuti. Dei numerosi espe¬ 
rimenti che si sono istituiti per spiegarli, pochissimi reggono alla critica *) 
e questi pochi hanno dato un risultato contradittorio. Alcuni pretendono di 
avere osservata albuminuria anche dietro il taglio dei nervi renali e la con¬ 
siderano qui come effetto della elevata pressione arteriosa, frattanto il giudizio 
di tali esperimenti è molto difficile a darsi, atteso le lesioni di vicinanza che 
difficilmente si possono evitare. È arduo parimente dar la ragione dell’albu- 
minuria osservata da Cl. Bernard dietro la stimolazione di un punto limi¬ 
tato del 4° ventricolo. — Ancora più ambigue sono le albuminurie che si 
osservano nelle malattie nervose e che si attribuiscono parimente ad eleva¬ 
zione della pressione arteriosa. Per contrario da altre osservazioni cliniche 
sembra rilevarsi che l’elevazione della pressione arteriosa per se sola non 
produca albuminuria, a mio credere perche allora il contenuto procentuale 
del trasudato dei vasi glomerulari in albumina scende anche al disotto del 
limite fisiologico, e Purina, che per la elevata pressione arteriosa è neces¬ 
sariamente più ricca di acqua, la lascia ritrovare anche con minore facilità 
che nello stato normale. Se però, pur elevandosi la pressione del sangue, il 
contenuto acquoso dell’urina diminuisce, p. es. per aumentata esalazione cutanea 
e pulmonare, sotto l’influenza di un’elevata temperatura ovvero di un lavoro 
muscolare intenso, allora il contenuto procentuale dell urina in albumina può 
crescer di tanto da rendersi sensibile coi nostri reattivi (v. p. 328. Albu¬ 
minuria fisiologica.). 

II. Per quel che riguarda l’influenza delle alterazioni degli epitelii 
e delle pareti vasali, massimamente delle membrane e degli elementi 
delle membrane che si trovano fra il sangue e Purina, egli è fuori dubbio 
che le medesime, per certi processi patologici, diventano più permeabili per 
l’albumina, che non a stato normale; egli è dubbio solamente se tutte le 
alterazioni patologiche abbiano quest’azione e se intervenga albuminuria anche 


*) Nel maggior numero degli esperimenti cioè, coi metodi impiegati, la pressione 
del sangue o non è in generale elevata o per lo meno non lo è nei reni. Che bevendo 
acqua la pressione del sangue non venga ad elevarsi, sarebbe superfluo menzionarlo, 
se l’influenza del bere sulla secrezione urinaria non si additasse sempre come eftetto 
di alterazione di pressione. 
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quando sono colpiti soltanto certi elementi istologici, come per es. i soli epitelii. 
Clie alla degenerazione grassa dei medesimi, parecchi, da un altro punto divista, 
ascrivano una influenza sulla albuminuria, noi lo abbiamo già detto disopra 
(p. 323); che per questo fatto venga aumentata anche la permeabilità dei 
capillari glomerulari, e quindi dei canalicoli urinarii, devesi considerare per 
lo meno come probabile. Allo stesso modo che la degenerazione adiposa, po¬ 
trebbero agire altre degenerazioni dei medesimi, come per es. la necrosi da 
coagulazione. Le lesioni infiammatorie acute agiscono indubitatamente su tutti 
i tessuti rendendoli più permeabili per l’albumina; ciò è meno sicuro per i 
processi infìammatorii cronici, che menano ad ispessimento connettivale e scle¬ 
rosi. Ciò è dubbio ancora per la degenerazione amiloide dei vasi. 

Ma allo infuori dell’aumentata permeabilità, esiste ancora un altro mo¬ 
mento il quale, nella degenerazione degli epitelii, influisce sullo sviluppo 
ovvero sullo aggravamento di un’albuminuria già esistente, e questo è il pas¬ 
saggio nella urina dell’albumina contenuta nello stesso corpo 
delle cellule. L’idea che, nella distruzione degli epitelii che rivestono i 
canalicoli urinarii od i vasi glomerulari o le capsule del Bowman, vengano 
eliminati con l’urina frammenti dei medesimi, isolatamente o fusi assieme in 
cilindri, e che anche dell’albumina passi in soluzione, non si può riget¬ 
tare, ed essa si appoggia specialmente sulla considerazione del fatto che gli 
albuminoidi che si riscontrano nella albuminuria, non presentano sempre i 
caratteri delle specie di albumina esistenti nel sangue, ma specialmente poi 
non stanno fra loro in quello stesso rapporto quantitativo in cui stanno nel 
sangue. In parte ciò può spiegarsi per la diversa capacita di filtrazione, ma 
questa spiegazione non basta allorquando nell’urina si trova un’unica sostanza 
albuminose e forse appunto quella che ha una minore capacità di filtrazione 
(v. sopra, a p. 321, sul “ quoziente dell’albumina „). 

HI. L’alterata crasi del sangue inoltre fu dapprima riguardata 
come causa di albuminuria, poscia respinta come tale, e soltanto in questi 
ultimi tempi è stata nuovamente e con più ragione riconosciuta. Quello che 
si può addurre in favore della medesima, è principalmente la dimostrazione 
datasi sperimentalmente che, dietro la iniezione di sostanze albuminoidi ete¬ 
rogenee (albumina di uovo di pollo, caseina sciolta), ha luogo albuminuria; 
con che viene ad eliminarsi non solamente l’albumina iniettata, ma talvolta 
anche l’albumina della provvista appartenente all’animale. Lo stesso si conosce 
da molto tempo per il peptone ; per il propeptone è probabile. Quest’ albu¬ 
minuria si è spiegata per la migliore capacita fìltrativa delle sostanze iniet¬ 
tate in paragone degli albuminoidi normali del sangue, ovvero si e anche 
pensato che gli elementi istologici in quistione (glomeruli e loro epitelii) sieno 
peculiarmente sensibili verso la presenza di siffatti albuminoidi estranei. Frat¬ 
tanto tutte queste spiegazioni cadrebbero se si confermassero le asserzioni di 
Estelle e Faveret, che, dietro la iniezione di sieroalbumina o di globulina 
sola nelle vene di un animale, ne deriva una serinuria od una globulinuria. 
Si potrebbe supporre che questi corpi per la loro propagazione e per il loro 
isolamento si sieno alterati in guisa da comportarsi diversamente dagli albu¬ 
minoidi omonimi esistenti originariamente nel sangue. Il fatto che la inie¬ 
zione nelle vene di siero della stessa specie di animali e fatta con le debite 
precauzioni, non determina albuminuria, potrebbe valere a rafforzare questa 
ipotesi. D’altra parte si potrebbe forse anche pensare che, quando il conte¬ 
nuto del sangue in una specie di albumina e abnormemente grande, quest ul¬ 
tima filtra attraverso i capillari glomerulari in quantità corrispondentemente 

maggiore. 

Qui sarebbe ancora da menzionare che, stando a quel che asseriscono 
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diversi osservatori, anche la eccessiva introduzione di uova per la via dello 
stomaco sia in grado di ingenerare albuminuria. 

In base a quest’ultimo fatto ed alle diverse ipotesi più o meno plausibili 
si è da molti cercato di spiegare la genesi di differenti forme cliniche di albu- 
minuria, massime nel cosiddetto morbo renale del Bright. In questi ultimi 
tempi è specialmente il Semmola che ammette che questa malattia abbia per 
fondamento la presenza di un’albumina non assimilabile, e meglio capace di 
diffondersi e di filtrare, la quale viene ad essere eliminata pei reni. Le ca¬ 
gioni della alterazione dell’albumina nel sangue egli le trova in un disturbo 
della funzione cutanea. 

Una veduta simile ha 0. Bosenbacii , però non per l’albuminuria che 
riposa su processi infiammatorii dei reni, sibbene per tutte le altre forme di 
albuminuria. Egli spiega la loro genesi ammettendo che il sangue o è so¬ 
praccarico di prodotti di decomposizione dell’albumina, oppure per certe le¬ 
sioni degli organi deputati alla sanguificazione possiede transitoriamente una 
minore capacità ad assorbire albumina ovvero a fissare quella già assorbita, 
e che ai reni spetta il compito regolatore di eliminare questa albumina ec¬ 
cessiva o non assimilabile. Per conseguenza egli considera tutte le albumi- 
nurie, che non dipendono da affezioni infiammatorie dei reni, come albumi- 
nurie regolatrici. Il fatto già ricordato che la iniezione di un siero di 
albumina della stessa specie non determina albuminuria non ostante l’eccesso 
di albumina che ne deriva, sembra che non sia favorevole a questo modo di 
vedere. Del resto esso è molto interessante, ma trascura la difficoltà della qui- 
stione sulle condizioni fìsiche della secrezione urinaria. 

Ma alle alterazioni della crasi del sangue appartengono non solamente 
le anomalie qualitative, ma anche le anomalie quantitative delle 
sostanze albuminoidi e dippiù anche le anomalie degli altri elementi co¬ 
stitutivi del sangue, massime delle sostanze cristalloidi (sali, urea). E poi¬ 
ché tutte codeste anomalie nella composizione di un liquido albuminoso hanno 
influenza sulla filtrazione dell’albumina da questo liquido, così, se si resta 
sul campo della teoria della filtrazione, bisogna ammettere ancora la possi¬ 
bilità che un aumento quantitativo delle sostanze albuminoidi normali sciolte 
nel sangue oppure delle alterazioni nella quantità dei sali, dell’urea, ecc., diano 
luogo ad albuminuria. 

IV. Finalmente va ancora menzionato che anche la temperatura sem¬ 
bra che abbia la sua influenza sulla filtrazione dell’ albumina e che perciò 
forse anche le alterazioni della temperatura corporea (massimamente nella feb¬ 
bre) debbano annoverarsi fra le cause immediate della albuminuria. Me¬ 
diatamente esse potrebbero avere una parte nella genesi della albuminuria, 
attesa l’influenza nociva che esse esercitano sugli elementi istologici. 

Per quanto adesso concerne le albuminurie che hanno luogo nell uomo, 
adunque le albuminurie cliniche, stante la completa diversità delle loro 
cause remote, la causa prossima si deve sempre ricercare nell’uno o nell’altro 
dei quattro momenti già menzionati, ma non è affatto possibile per ogni spe¬ 
cie di albuminuria, e molto meno poi in ogni singolo caso, additare con cer¬ 
tezza il momento rispettivo; sia perchè non di rado parecchi di quei mo¬ 
menti fin dal principio si combinano assieme , sia perchè (come si è ac¬ 
cennato in varii punti per lo innanzi) essi si influenzano reciprocamente, e 
finalmente perchè in molte malattie noi non possediamo la cognizione intima, 
tanto necessaria per la spiegazione delle alterazioni fìsiche, chimiche, o moi- 
fologiche. Noi dunque siamo ben lungi dal voler classificare le albuminuiie 
cliniche secondo la loro provenienza in una di quelle categorie etiologiche, 
fino a questo momento noi non possiamo in generale ripartirle da un punto 
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di vista unico, ma le ordiniamo in differenti gruppi piuttosto secondo vedute 
pratiche. E poiché oggigiorno non si può più a ragione considerare ogni al- 
buminuria come patologica, così questi gruppi si possono abbracciare in due 
sezioni principali, le albuminurie fisiologiche e le albuminurie pa¬ 
tologiche. Naturalmente queste albuminurie non sono separate 
fra loro da nette linee di divisione, allo stesso modo come non sono 
rigidamente separate fra loro la sanità e la malattia. Dall’ima all’altra hanno 
luogo graduali passaggi. 

A. Albuminuria fisiologica. 

1. Albuminuria dei neonati. Secondo il Virchow, Dohrn, Martin e 
Ruge, Cruse, Hofmeier, l’urina dei bambini nei primi giorni di vita con¬ 
tiene spesso (secondo Hofmeier quasi regolarmente) albumina in quantità va¬ 
riabile; fatto che si è messo in connessione con l’infarto urico dei neonati. 
Quest’ albuminuria non si può considerare come patologica , giacché essa si 
trova puranche in bambini affatto sani, e poiché del resto si dovrebbe am¬ 
mettere che la massima parte degli uomini nascano in uno stato “ pato¬ 
logico „. 

La fuoriuscita di albumina, come H. Ribbert ha dimostrato, ha luogo 
da’ glomeruli vasali nell’ interno delle capsule del Bowman , assieme ad uno 
sfaldamento degli epitelii che rivestono questi vasi. Secondo il Ribbert lo 
stesso procèsso ha luogo persin nei reni dell’ embrione ; egli, lo spiega come 
l’effetto della non ancora completata formazione dei glomeruli ed è di avviso 
che l’albuminuria del neonati, almeno in parte, vale a dire per la primissima 
urina segregata, debba considerarsi come una continuazione del processo em¬ 
brionale. In che modo debba spiegarsi l’albuminuria che ha luogo nel tempo 
consecutivo, egli lo lascia indiscusso. Secondo l’antica veduta, contenente 
qualche cosa di indeterminato, tanto l’albuminuria, quanto la comparsa degli 
infarti urici sarebbero l’effetto del repentino ed energico aumento del ricambio 
materiale, che ha luogo con la nascita. Non si sa frattanto veder chiaro in 
che modo un semplice aumento del ricambio materiale debba produrre albu¬ 
minuria; poiché al concetto del ricambio materiale si collega sempre l’idea di 
un consumo di albumina, ed un aumento del medesimo porterebbe certa¬ 
mente un’accresciuta eliminazione de’prodotti di sdoppiamento dell’albumina, 
ma non già una eliminazione di albumina come tale. Ci sarebbe piuttosto da 
imaginare — e per questo parlerebbero anche altre ragioni — che, atteso le 
modificazioni che sopraggiungono nella nascita, ha luogo un’aumentata.distru¬ 
zione di cellule contenenti albumina, specialmente di globuli sanguigni, e che 
una parte dell’albumina così pervenuta in circolazione rimane inutilizzata e 
va ad eliminarsi ( v. sopra l’albuminuria regolatrice del ROSENBACH ). Ma 
anche non volendo ascriver ai reni una proprietà regolatrice, la cui essenza 
è ipotetica, si può, rimanendo strettamente nel campo dei fatti fisici e chi¬ 
mici, spiegare l’albuminuria dei neonati secondo il mio modo di vedere, espo¬ 
sto disopra. Poiché, siccome nella nascita la pressione nei vasi glomerulari 
cresce , è vero , considerevolmente (laonde le cellule protoplasmatiche, del ri¬ 
vestimento epiteliale, alte fino a quel momento, vengono compresse ed appiattite), 
ma nello stesso-tempo ha luogo una considerevole sottrazione, di acqua at¬ 
traverso la pelle ed i polmoni (forse anche attraverso l’intestino); sono per 
tal guisa date le condizioni per la genesi dell’ albuminuria , anche se tino 
allora non avesse avuto luogo trasudazione di sorta. attraverso ì glomeruli. 
Ma se vi è già stata precedentemente una trasudazione di albumina (Mi - 
bert), allora la concentrazione del sangue che si verifica con la nascita 
(e quindi anche dell’urina), fa sì che il contenuto procentuale dell albumina 



ALBUMINURIA 


329 


nei primi giorni rimanga ancora troppo alto, per potere essere scoverto. Solo 
quando col progressivo assorbimento di sostanze alimentari il contenuto ac¬ 
quoso del sangue cresce, e la diminuzione primitiva del peso del corpo si 
arresta e cede il posto ad un aumento, per cui l’urina diventa contem¬ 
poraneamente meno concentrata; solo allora il contenuto procentuale 
dell’albumina scende oltre i limiti della dimostrabilità, e quindi l’albuminuria 
scomparisce. Naturalmente con ciò non è escluso che anche le modificazioni 
che sopraggiungono nella composizione del sangue, nel suo .contenuto in ac¬ 
qua, albumina, sali, urea, agiscano sulla filtrazione nel modo già disopra 
accennato ( p. 327 ), sia nello stesso senso, sia neutralizzandosi reciproca¬ 
mente, donde si potrebbero spiegare le oscillazioni neH’albuminuria, e la sua 
più o meno lunga durata. 

2. Albuminurìa degli uomini sani. Stando alle pubblicazioni ora¬ 
mai abbastanza numerose di questi ultimi anni, si può ammettere che in un 
gran numero, forse il 10—20 per cento di quelle persone che non presen¬ 
tano segni subiettivi nè obbiettivi di alterata sanità, si può trovare albumina 
nell’urina, per lo più per un tempo breve, raramente per un lungo periodo, 
spesso dietro certe date occasioni, come un lavoro muscolare faticoso, 
pasti abbondanti, massime con alimenti ricchi di albumina, emozioni 
psichiche, bagni freddi, più di rado senza veruna causa apprezzabile. 
La quantità dell’albumina per tal modo eliminata sovente è così esigua che 
l’albuminuria non può dimostrarsi se non a mezzo dei più sensibili reattivi, 
ed essa suole dileguarsi con la cessazione delle cennate influenze, sia per 
ripresentarsi regolarmente sempre che si rinnova l’azione delle medesime, sia 
per andare e venire senza regola certa. Gli altri caratteri dell’urina non sono 
abnormi : essa è, a seconda dei momenti a cui devesi addebitare la comparsa 
dell’albuminuria, ora concentrata (lavoro muscolare con sudore abbondante) 
ora no, e da ciò ancora dipende che essa tenda oppur no a formar sedimenti 
(urati). Elementi morfologici, come epitelii renali, cellule sanguigne, cilin¬ 
dri, non se ne trovano; e quei casi di cosiddetta “ albuminurìa fisiologica „ 
in cui si trovano cilindri ed in cui ha esistito per lungo tempo una abbon¬ 
dante albuminuria, casi che ad ogni medico che osservi attentamente si pie- 
sentano di tanto in tanto in individui apparentemente sani, questi casi io in¬ 
clino a considerarli come dubbii e credo che qui esista qualche affezione la¬ 
tente, colpita nel suo sviluppo. 

Alcuni autori (G. Johnson, Greenfield, Bull, ed altri) vanno ancora 
più in là, inquantochè considerano ogni albuminuria siccome patologica e mas¬ 
sime la forma di cui ci stiamo occupando, la considerano come dipendente da 
una nefrite (atrofia renale) in via di sviluppo. E quando l’albuminuria, come 
accade spesso, scomparisce durevolmente, dopo una lunga o breve permanen¬ 
za, persistente o transitoria, la malattia si intenderebbe guarita. Questa opi¬ 
nione naturalmente non si può nè comprovare, ne contraddire. Però contio di 
essa parla anzitutto il fatto, che, non ostante una lunga persistenza, a volta pei 

10 spazio di anni, non si può constatare nè ipertrofìa di cuore, nè alterazioni 
vasali, ecc., e poscia la mancanza di tutte le cause che si conoscono poi la 
nefrite (abusi alcoolici, sifilide, gotta, ecc.); ed inoltre la circostanza che la 
forma qui menzionata di albuminuria trovasi non di rado anche nei bambini 
(Eurbringer), nei quali la nefrite cronica è proprio molto rara, e finalmente 

11 fatto che questa malattia ha la tendenza a progredire sempre, benché len¬ 
tamente; che essa sotto circostanze favorevoli può fare una sosta, ma non 
mai può addirittura retrocedere e guarirsi. Si dovrebbe dunque completamente 
ammettere che la malattia non solamente si presenti con frequenza nei bam¬ 
bini, ma ancora che sempre risolva. 

Eulenburg — T)iz. enciclopedico. 
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Se si parte dal concetto che nei glomeruli trasudi costantemente albu¬ 
mina e passi neirurina in quantità infinitamente piccole; non si troverà dif¬ 
ficoltà ad imaginare che l’albuminuria degli individui sani, la cosiddetta “ al- 
buminuria fisiologica „ non sia se non un maggiore aumento di un processo 
normale, dovuto ad influenze fisiologiche (v. p. 323 — 324). Resta ora a di¬ 
mostrare che sotto tali influenze o attraverso i glomeruli vasali filtra più al¬ 
bumina del normale, ovvero l’urina è meno acquosa, per guisa che, restando 
inalterata la quantità assoluta della albumina transudata, Purina però procen- 
tualmente ne contenga una quantità maggiore. Ciò non offre difficoltà a com¬ 
prendersi per il lavoro muscolare, nel quale la pressione del sangue si 
eleva e Purina nondimeno si fa più concentrata; così pure perla digestio¬ 
ne, massime in seguito ad una alimentazione ricca di albumina, poiché qui 
ha luogo una modificazione della crasi del sangue, la quale deve agire fa¬ 
vorendo la filtrazione dell’albumina dal medesimo. Probabilmente anche la 
pressione del sangue durante la digestione si eleva, però l’influenza favore¬ 
vole di questo momento può essere più o meno controbilanciata dall’ aumento 
della quantità dell’urina. 

Più difficile a spiegarsi è lo sviluppo della albuminuria in seguito ai b a- 
gni freddi, poiché in tal caso avvengono contemporaneamente molteplici can¬ 
giamenti diretti ed indiretti nel circolo, nel ricambio materiale e nel sistema 
nervoso, i cui effetti si possono difficilmente comprendere. Io ritengo come pro¬ 
babilissimo che questi casi stiano in intima relazione con la emoglobinuria 
periodica, la quale, come è noto, viene determinata ordinariamente puranche 
per azione del freddo sulla cute, e che essi formino Panello di congiunzione 
con quest’albuminuria, sicché stanno già piuttosto sul confine della albuminuria 
patologica. Come 0. Rosenbach ha mostrato, al principio di un accesso di 
emoglobinuria parossistica ha luogo solamente una eliminazione di albumina, 
(senza materia colorante del sangue, e gli accessi leggieri in generale de¬ 
corrono semplicemente con albuminuria e non con emoglobinuria. Si può per¬ 
ciò ben ammettere che nei casi (del resto rari), in cui individui affatto sani 
vanno, in seguito ai bagni freddi, soggetti a semplice albuminuria, si veii- 
fichino nel sangue gli stessi processi che nella emoglobinuria, soltanto ad un 
grado più leggiero; vale a dire che si distrugga un numero minore di glo¬ 
buli rossi, la cui sostanza colorante serve nel fegato alla preparazione della 
bile , mentre l’albumina venga eliminata, grazie alla qualità del sangue più 
favorevole alla sua filtrazione. 

Quanto a spiegare l’influenza delle alterazioni psichiche, noi dob¬ 
biamo rinunziarci, poiché le nostre conoscenze sulla loro azione, sulla circo¬ 
lazione e sui processi del ricambio materiale sono troppo malsicure. Anchessa 
forse costituisce già il ponte di passaggio ad una certa forma di albuminu¬ 
ria patologica (v. B ) 2). 

B. Albuminuria patologica. 

1. Albuminuria nelle malattie generali afebbrili, con spe¬ 
ciale partecipazione della crasi sanguigna, senza lesioni apprez¬ 
zabili nei reni. Qui appartengono specialmente le albummurie, che si os¬ 
servano con maggiore o minor frequenza nelle diverse forme di anemia be¬ 
nigna o maligna, nella leucemia, nella pseudoleucemia, nello scorbuto 
(senza emorragia renale!), in parecchi casi di itterizia, diabete, ecc. Anc o 
quest’albuminuria per lo più non è rilevante; burina, all’infuon di pochi 
cilindri ialini, non porta elementi morfologici che accennino ad una affezione 
dei reni, e l’albuminuria è alternante, intermittente, e cessa completamente 
col migliorarsi della malattia generale. 
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Se in tutti i casi di questo genere i reni siano veramente esenti da 
ogni lesione anatomica , è difficile a dirlo. Non è improbabile che esistano 
sovente, se non sempre, leggere alterazioni di tessuto, come degenerazione 
grassa degli epitelii nell’ uno e nell’ altro segmento del parenchima renale, 
ovvero disturbi nutritivi di altra specie, prodotti dalla abnorme qualità del 
sangue, oppure dalle depresse condizioni circolatorie, ma queste lesioni non 
debbono essere troppo grosse per rivelarsi coi segni ordinarii delle affezioni 
renali. Del resto in alcune delle affezioni summentovate partecipano ancora 
altri momenti , di guisa che l’albuminuria che comparisce in tali condi¬ 
zioni, potrebbe egualmente bene annoverarsi ad un altro gruppo (per es. il 
Diabete). 

2. Albuminuria nelle affezioni (afebbrili) del sistema ner¬ 
voso. In diversi stati patologici del sistema nervoso , come negli accessi 
epilettici, nel delirium tremens , nell’apoplessia cerebrale, nello esau¬ 
rimento nervoso, nella emicrania, nel morbo del Basedow, ecc., si os¬ 
serva con varia frequenza un’ albuminuria transitoria , somigliante alle due 
forme predette. Anche facendo astrazione dagli scambii di diagnosi (per es. 
di un accesso uremico con un accesso epilettico), si deve pure concedere che 
in questa forma òvvi non di rado a base un’ affezione renale, e propriamente 
una nefrite cronica (come per es. nei bevoni) , la quale si dichiara esplici¬ 
tamente nel decorso ulteriore; oppure 1’ albuminuria si può riferire ad altre 
cause, così, per es., quella consecutiva ad intense convulsioni può attribuirsi 
sia al lavoro muscolare (v. sopra), sia alla dispnea (v. appresso 4).—Riman¬ 
gono però sempre dei casi in cui anche 1’ osservazione continuata non rivela 
altro punto di appoggio per lo intendimento dell’ albuminuria meno 1’ affe¬ 
zione del sistema nervoso. Come si è già detto , si attribuisce al medesimo 
una influenza sull’ albuminuria , non ancora chiarita nel suo meccanismo , 
(p. 325), e questa influenza si tira in campo per la spiegazione (per es. nel 
diabete la stimolazione di un punto determinato nel 4° ventricolo). Forse 
1’albuminuria che comparisce negli individui sani in seguito ad alte¬ 
razioni psichiche ( v. A, 2) costituisce l’anello di passaggio alla forma 
testò trattata. 

3. Albuminuria nelle malattie febbrili, massime nelle ma¬ 
lattie infettive acute (tifo, polmonite , eresipela facciale, reumartrite, 
angina contagiosa, ecc.), albuminuria febbrile. Si annovera qui quella al¬ 
buminuria transitoria, la quale si presenta nell’ acme della febbre, sparisce 
con la cessazione di questa ; ed in cui 1’ urina , all’ infuori dell’ albumina e 
di alcuni cilindri sempre jalini, non presenta elementi morfologici che accen¬ 
nino ad una lesione anatomica dei reni. La quantità procentuale dell’ albu¬ 
mina qui può variare da minime tracce fino a quantità molto considerevoli: 
al quale ultimo fatto influisce in parte la povertà in acqua dell’urina febbrile. 
Non di rado qui si trova precisamente il propeptone solo, ovvero unitamente 
agli albuminoidi coagulabili. 

Per questa forma vale quasi lo stesso di quanto si è detto in li, 1 — 
vale a dire che in molti casi esistono leggere alterazioni , capaci di una 
pronta risoluzione, le quali si sottraggono alla prova clinica e spesso ancora 
alla dimostrazione anatomica. Se queste lesioni ipotetiche si debbano, come 
molti vogliono (Leyden), considerare come i primi inizii di una nefrite acuta, 
determinati dagli agenti generatori della febbre, noi non possiamo dirlo. Ma 
è certo che nel processo febbrile entrano in gioco molti e molti momenti, i 
quali, già per sè soli, e molto più ad azione combinata, sono in grado di 
determinare albuminuria in circostanze in cui non si può certamente parlare 
di una nefrite acuta. A questi fattori io annovero : a) la elevata tempe- 
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r atura, che forse per sè stessa già favorisce la filtrazione dell’albumina 
( v. p. 327 ); 6) la elevazione della pressione del sangue, sia per 
l’alta temperatura, sia per altre ragioni. Certamente non in tutte le malattie 
febbrili, nè in tutti gli stadii di una qualsiasi febbre la pressione del sangue 
è elevata ; per cui allora esce di causa quest’ unico momento , ma restano 
presenti ancora molti altri; c) la concentrazione dell’urina; d) i can¬ 
giamenti nella crasi del sangue, come l’aumento dell’urea, così pure 
1’ aumento dei sali e dell’ albumina e forse la comparsa di albuminoidi più 
facilmente filtrabili (propeptone). Che da ultimo, vale a dire sotto l’azione 
prolungata di tutti questi fattori ovvero in seguito delle materie infettanti, 
possano alterarsi anche la circolazione e gli elementi istologici nei reni me¬ 
desimi, è cosa di cui non si può dubitare, e noi l’abbiamo notato di sopra. 

4. Albuminuria nella stasi venosa dei reni. Sempre che il de¬ 
flusso del sangue dai reni subisce un inceppamento , sopraggiunge più o men 
presto albuminuria : ciò si vede con la massima frequenza in Clinica nella 
insufficienza dell’ azione cardiaca, in seguito ad affezioni delle valvole o della 
carne del cuore; in secondo luogo nelle stasi di altra origine nel circolo ge¬ 
nerale, ovvero nel dominio locale dei reni (gravidanza, dispnea). — L’urina 
delle stasi è più scarsa , più oscura e più concentrata del normale ; lascia 
depositare facilmente un sedimento di urati e contiene per lo più poca al¬ 
bumina , che se procentualmente sembra molta , è per la grande povertà di 
acqua. Di elementi morfologici si trovano soltanto cilindri jalini e scarsissimi 
globuli rossi del sangue. 

Le diverse opinioni sulla patogenesi dell’ urina da stasi noi le abbiamo 
viste già innanzi (p. 324). 

5. Albuminuria per stasi urinaria. In quei casi in cui il deflusso 
dell’ urina da uno o da entrambi i reni si sofferma per un certo tempo , la 
urina emessa immediatamente dopo la rimozione dell’ostacolo mostra sovente 
albumina, la cui presenza non sempre si può far derivare da una irritazione 
o lesione delle vie urinarie. Questa urina differisce essenzialmente dalla vera 
« urina da stasi Poiché essa è più ricca di acqua, quindi più limpida e 
non così pesante , inoltre non ha tendenza a far sedimenti. Al microscopio 
non si trova, se la stasi è leggera, alcun elemento morfologico; se è intensa, 
si trovano cilindri jalini ed anche globuli rossi del sangue. 

La genesi di questa urina si spiega per 1’ azione simultanea del forte 
edema del rene, che si sviluppa nella stasi urinaria, e della contropres¬ 
sione che la colonna di urina ristagnata esercita contro i glomeruli, laonde 
la pressione di filtrazione da questi ultimi si abbassa (v. sopra, a p. 324). 

6. Albuminuria nelle donne gravide. Qui l’urina (come anche 
gli altri sintomi) è variabile. — In parecchi casi essa corrisponde perfetta¬ 
mente all’urina delle stasi, in altri se ne allontana ed è pallida, molto ricca 
di albumina e di cilindri jalini ed anche di altri elementi morfologici. Queste 
differenze sono naturalmente dovute a differenti cause, che però non sono 
tutte note. Certo è che, nella gravidanza, sui reni, come sugli altri organi 
addominali, gravita una maggior pressione, per cui è difficoltato tanto 1’ af¬ 
flusso del sangue arterioso, quanto il deflusso del sangue venoso (ischemia, 
stasi); inoltre può ben aver luogo distensione forzata degli ureteri e conse¬ 
guentemente stasi urinaria , e da ultimo , se questi fattori durano a lungo, 
può• aggiungersi degenerazione grassa, forse anche infiammazione. Oltiaccio 
naturalmente nelle donne incinte può esistere una nefrite per altre ca- 
gioni. 

7. Albuminuria nella infiammazione diffusa e nella degene¬ 
razione dei reni. (Nefrite acuta, subacuta, cronica. Degenerazione ami- 
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loidea). Queste malattie sono quelle che si accompagnano con la massima fre¬ 
quenza ad un’albuminuria la più intensa, laonde una volta ogni albuminuria 
si attribuiva ad una di queste affezioni. La descrizione delle altre qualità del- 
1’ urina nei singoli stadii delle medesime appartiene alla Patologia di queste 
malattie, a cui per conseguenza rimandiamo. Qui va notato soltanto che 
anche in esse, massime nelle forme croniche dell’ infiammazione e nella de¬ 
generazione amiloide, P albumina può comparire nell’ urina in quantità molto 
variabile e può temporaneamente scomparire. 

La spiegazione della fuoriuscita dell’albumina per le forme infiammatorie 
acute o subacute non incontra alcuna difficoltà (v. p. 325); per le altre si 
è ammessa una accresciuta permeabilità dei vasi, e quindi del loro rivesti¬ 
mento epiteliale, senza prove convincenti. Anzi è discutibile se i vasi ispes¬ 
siti o degenerati con degenerazione amiloide per processi infiammatorii cro¬ 
nici sieno più permeabili dei vasi normali. Probabilmente 1’ albuminuria qui 
dipende in parte da processi concomitanti infiammatorii, acuti e subacuti, con 
le loro conseguenze. 

8. Albuminuria nelle affezioni circoscritte dei reni (infarti, 
ascessi, tumori). In queste affezioni 1’albuminuria è affatto incostante, e di¬ 
pende in parte da lesioni concomitanti renali di altra natura, in parte dal- 
1’ essere o no i canalicoli urinarii delle parti attaccate rimasti in aperta co- . 
municazione con le vie efferenti. In quest’ultimo caso l’albuminuria manca; 
nel primo oltre ad essa trovasi spesso fuoriuscita di sangue, pus, elementi 
di tumore, ecc. Essa perciò forma già il passaggio alla cosiddetta albuminuria 

falsa (v. p. 317). 

La diagnosi dell’albuminuria, dopo quanto si è detto su’ metodi per 
constatarla ( p. 319), non presenta difficoltà di sorta. Nondimeno parecchie 
forme della medesima, specialmente quelle fisiologiche e fra le patologiche 
quelle menzionate in B , 1 — 3, passano sovente inosservate, perchè Purina 
non viene analizzata o non lo è abbastanza spesso. Tutte le forme di albu¬ 
minuria, ma specialmente quelle testé menzionate, possono presentarsi in un 
modo intermittente, e, massime in quelle che si accompagnano a lieve 
fuoriuscita di albumina, Palbuminuria può interamente cessare non solo per 
varii giorni, ma anche durante uno stesso giorno, in certi periodi. Giova quindi 
in codesti casi, in cui vi ha dubbio, analizzare Purina emessa in varie ore 
del giorno, e precipuamente quella che viene emessa dopo i pasti copiosi ov¬ 
vero gli sforzi muscolari, poiché questa suole svelare un’ albuminuria latente. 

La prognosi delPalbuminuria dipende dalla natura della medesima, vale 
a dire dalla causa che ne è il fondamento e dalla possibilità che si ha di 
rimuovere quest’ultima. Per conseguenza le forme più sfavorevoli sono quelle 
che dipendono da affezioni croniche dei reni; più favorevoli sono quelle che 
si hanno nella stasi e nelle malattie renali acute, le quali anzi spesso vol¬ 
gono a guarigione, e le altre forme accennate, fra cui, come rilevasi dalla 
stessa denominazione, le così dette albuminurie fisiologiche dànno la prognosi 
migliore. Ad ogni modo, nel caso concreto, sarà bene anche qui di non sta¬ 
bilire la prognosi favorevole in un modo assoluto; in primo luogo perchè solo 
dopo una lunga osservazione può acquistarsi la certezza che non si tratti di 
una forma patologica, ed in secondo luogo perchè egli è possibile che una 
albuminuria esistente da molto lunga durata possa finire coll’esercitare sui 
reni un’azione nociva. Per contrario Palbuminuria per sè stessa non apporta 
all’organismo quei danni, che una volta molti credevano. La perdita di al¬ 
bumina che il corpo subisce, persino nei gradi più intensi, ordinariamente 
non oltrepassa i 10—15 grm.; vale a dire quasi la metà di quanto ne con¬ 
tiene un uovo di pollo, ed un’albuminuria così intensa di regola non dura 



334 


ALBUMINURT A 


lungamente. Per rovescio nelle forme croniche non si eliminano in media che 
pochi grammi di albumina al giorno. 

In tutti i casi un’ albuminuria intermittente e di poca entità dà sempre 
miglior prognostico di un’ albuminuria senza interruzione ed accompagnan- 
tesi ad una rilevante eliminazione di albumina. 

La terapia dell’albuminuria si modella parimente anzitutto a seconda 
della natura della medesima. Nell’albuminuria fisiologica non può parlarsi di 
una vera terapia, poiché l’albuminuria dei neonati se ne va de sé stessa dopo 
alcuni giorni, l’altra (A, 2), se si evitano le cennate occasioni, suole in 
generale o non manifestarsi od anche sparire completamente. Nelle altre specie 
di albuminuria (patologiche), la terapia della malattia principale è nello stesso 
tempo quella dell’albuminuria. Per conseguenza, nei disturbi di compenso da 
parte del cuore, essa deve cercare di rimuovere questi; nelle stasi di altra 
natura deve cercare di vincere le cause di queste; nelle malattie febbrili, la 
febbre ecc., e nelle malattie renali, per quanto è possibile, guarire queste 
ovvero farle almeno sostare. • 

Veri medicamenti contro l’albuminuria come tale non ne esistono. I 
rimedii che sono stati raccomandati, sono o utili contro la malattia fonda- 

' ji 

mentale (joduro di potassio, ferro, ecc.), od inefficaci. E facile illudersi sul 
.valore di molti rimedii, giacché, come si è detto, molte albuminurie presentano 
delle oscillazioni e delle intermittenze, che sono indipendenti dai farmaci. 

Maggiore influenza hanno i precetti igienici, secondo che si deduce da 
quanto si è già detto sulla influenza del lavoro muscolare, della dieta ecc., 
e sotto questo rapporto, per quanto spetta alla sola albuminuria, si possono 
dare certi precetti uniformi, valevoli per tutte le specie. 

Gli infermi debbono il più ch’è possibile mantenere il riposo corporeo 
e psichico; evitare l’azione del freddo sulla pelle ; laonde è meglio che 
rimangano in camera ovvero a letto; in generale mantenersi caldi ed evi¬ 
tare il più ch’è possibile le oscillazioni di temperatura, ma special¬ 
mente i bagni freddi. La loro dieta non deve essere troppo ricca di albumi¬ 
nati, considerando che l.° un sovraccaricamento del sangue con albumina od 
urea può favorire un’ albuminuria, e 2.° che quando i reni sono ammalati la 
eliminazione dei prodotti azotati del consumo organico (urea, acido urico, 
creatina), potrebbe divenire insufficiente, se dei medesimi si accumulassero 
maggiori quantità. Perciò si raccomanda una cosiddetta dieta “ blanda „ mas¬ 
sime latte, inoltre zuppe, vegetali, poca carne. 

I bagni caldi, massimamente i bagni salsi, corno pure l’uso di certe 
acque minerali , vale a dire delle sorgenti contenenti sai di Glauber , e di 
quelle muriatiche ed alcalino-muriatiche pare che non a torto godano di una 
buona riputazione contro certe forme di albuminuria. Per quanto esse non 
agiscano sulla causa fondamentale della medesima, pure la loro utilità si spiega 
in parte per il miglioramento delle condizioni igieniche in generale, che tali 
cure portano seco. 

Letteratura. Oltre alle monografie sulla patologia generale, sulle malattie dei 
reni e sulla chimica medica, vedi: Stokvis, Reclicrches expérimentales sur les condi- 
tions patitogéniques de Valbuminurie. Bruxelles 1867. — Heidenliain in Hermann s 
Hdb. der Physiologie. Leipzig 1880. — J. Cohnheim, Allgemeine pathologie, 2. Aufl. 
Bd. II, 1882 p. 278. — H. Senator, Die Albuminurie im gesunden und kranken Zu- 
stande, Berlin 1882. - K. Lépine, Die Fortschritto der Nierenpathologie. Deutsch 
bearbeitet von W. Havelburg, Berlin 1884.-H. Bibbert. Die Albuminurie der Neu- 
geborenen und des Fòtus. Wirchow’ s Archiv, Bd. XCVI1I. 1884 p. 527. — F. A. Hof- 
frnann, ivi, Bd. LXXXIX p. 271.-0. Rosenbach, Zeitschr. f. klin. Med. von Fre- 
richs und Leyden 1883 . Bd. VI, p. 240, e 1884, Bd. Vili p. 86.-H. Senator, Ueber d. 
hygienische Behandlung der Albuminurie. Berliner klin. Woehenschr. 1882. Nr. 4J. 

A. Pavone. Senator. 
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Alcalimetria, v. Alcalescenza. 

Alcalescenza. S’intende con questo nome la reazione alcalina di un 
liquido o di un tessuto, rispettivamente organo, ed in senso più ampio anche 
il grado di alcalinità , la quantità di alcali che vi si contiene , calcolata 
cioè in alcali caustici o carbonati, e rispettivamente in sali a reazione alcalina. 

Per saggiare un liquido in riguardo alla reazione alcalina, vi s’immerge 
una striscia di carta già imbevuta di tintura di lacca muffa arrossita (carta 
esplorativa rossa); si vedrà allora che il color rosso passa nel bleu. Per 
saggiare la reazione di un liquido per sè stesso molto colorato, come il san¬ 
gue, o di tessuti ed organi imbevuti di sangue, si adoperano con vantaggio 
le laminette di alabastro *) imbevute di soluzione di lacca muffa, od anche 
delle laminette simili e sottili di porcellana ; si fa cadere sopra di queste 
il liquido da saggiarsi, od esse stesse si comprimono contro i tessuti e po¬ 
scia si lavano con acqua. Si può anche sulla carta di tornasole levigata 2 ) 
far prima cadere una soluzione concentrata di cloruro o solfato di sodio , e 
poi una gocciola di sangue , allontanando quest’ ultima dopo alcuni secondi 
per mezzo della carta sugante; la soluzione concentrata di cloruro o solfato 
di sodio serve per impedire che il tornasole si mischi e confonda col pigmento 
sanguigno. 

Per determinare la quantità dell’alcali, alcalimetria, analogamente a 
ciò che si pratica per l’acidimetria (pag. 103), si fa uso di una soluzione 
acida, il cui contenuto sia noto, così detta soluzione acida normale, 
della quale un centimetro cubico corrisponda esattamente ad un centimetro 
cubico della soluzione alcalina normale; dunque, per es., la soluzione nor¬ 
male di acido solforico, la quale contenga il peso equivalente dell’acido 
solforico, 49 grm. H.> S0 4 in un litro di acqua distillata, e della quale un 
centimetro cubico corrisponda esattamente a 0,04 grm. di Na HO od a 0,031 
grm. Na 2 0. Si prepara all’uopo come si è descritto (pag. 103), una so¬ 
luzione titolata originaria di acido ossalico cristallizzata, e da questa si ti¬ 
tola una soluzione alcalina normale; e comechè la soluzione ossalica normale 
facilmente si decompone per lo sviluppo delle muffe, così questa servirà so¬ 
lamente come liquido titolato originario per preparare la soluzione alcalina 
normale, e con questa ultima si titola la soluzione solforica normale, la quale 
ha il pregio di non cadere in decomposizione e di restare inalterata nella 
sua forza. Per poter eseguire determinazioni esatte, 100 cm. c. della solu¬ 
zione solforica normale si allungano fino ad 1 litro, e si ha cosi una solu¬ 
zione acida normale al decimo, della quale ogni centimetro cubico cor¬ 
risponde a 0,004 grm. Na HO o 0,0031 grm. Na 2 0. 

Per determinare il grado di alcalinità di un liquido , se questo non e 
che poco o niente colorato, si aggiungono ad un volume determinato di esso 
10—100 cm. c., poche gocciole di un indicatore (tintura di lacca muffa) o 
meglio, soluzione di acido rosolico (1 grm. in 100 cm. o. di alcool), e cosi 
il liquido acquista un color rosso-roseo. Dopo ciò con una burette ripiena di 
soluzione acida normale od al decimo vi si versa lentamente tanto liquido 
fino a che il color rosso-roseo si cangi in giallo , ed il volume della solu¬ 
zione acida normale od al decimo , necessario per ottenere questo cambia¬ 
mento e che può leggersi direttamente sulla burette , si riduce a 10 cm. c*. 
del liquido da determinarsi, ovvero il volume della soluzione acida adoperata 
si riduce all’ equivalente del Na HO , rispettivamente Na 2 0, e si esprime 
l’alcalinità per ogni 100 cm. c. di liquido , come idrato di sodio o soda 
caustica. 
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Esempio: 25 cm. c. di un trasudato sieroso estratto con la puntura 
(liquido di ascite), richiedono per essere neutralizzati 10,9 cm. c. di solu¬ 
zione acida al decimo, dunque 100 cm. c. di liquido ne esigono 43,6 = 0,174 °/ 0 
Na HO o 0,135 °/ 0 Na,0. 

Se il liquido da saggiarsi è fortemente colorato in modo che il cambia¬ 
mento di colore, che sopravviene quando esso è neutralizzato, apparisca poco 
chiaro o non apparisca affatto, in tal caso, senza l’aggiunta di un indicatore, 
si fa scorrere dalla burette la soluzione acida normale od al decimo, con molta 
precauzione, direttamente nel liquido da saggiarsi, e di tempo in tempo se 
ne esplora la reazione, tuffandovi una carta sensibile di tornasole, oppure di 
tempo in tempo una goccia del liquido da saggiarsi si porta sulle laminette 
di gesso o di porcellana imbevute di soluzione di tornasole; la reazione fi¬ 
nale sarà data dal passaggio del bleu in violetto. 

Per la determinazione quantitativa deU’alcalinità del sangue, ond’evitare 
le decomposizioni, il sangue ricavato direttamente dall’arteria si fa scorrere in 
un vase immerso nel ghiaccio e si titola immediatamente per mezzo di un 
acido di titolo conosciuto; ma comechè gli acidi minerali (ad eccezione del¬ 
l’acido fosforico molto allungato) coagulano l’albumina, così per questo scopo 
si raccomanda di adoperare l’acido tartarico, del quale 7,5 grm. in forma cri¬ 
stallina, sciolti in un litro di acqua distillata, equivalgono ad una soluzione 
acida normale al decimo. Questa soluzione di acido tartarico si fa scoiieie 
dalla burette nel sangue e di tratto in tratto si saggia la reazione nel modo 
seguente. Una sottile carta di seta, colorata uniformemente con tintura di 
tornasole, si fa imbevere di una soluzione concentrata di cloruro di sodio e 
si allarga sopra una lastra di vetro bianco. Le gocciole di sangue che vi si 
metton sopra se ne allontanano dopo alcuni secondi per mezzo di carta su¬ 
gante; la carta allora imbevuta dal plasma ne fa scorgere _ in modo chiaris¬ 
simo la reazione. Si aggiunga quindi tanta soluzione di acido tartarico, fin- 
tanto che il color violetto del tornasole con una gocciola di sangue si cangi 
in rosso; in tal caso la quantità di acido necessaria per la neutralizzazione 
si è già* superata di un minimo; un centimetro cubo di questa soluzione tar¬ 
tarica corrisponde a 3,1 mgrm. Na 2 0 o 4 mgrm. Ha HO ; ed B calcolo con¬ 
secutivo si fa nel modo sopra esposto. — Nei gatti e nei cani normalmente 
l’alcalinità varia tra 164 e 192 mgrm. Na 2 0 in 100 p. di sangue; nella 
pecora quest’alcalinità è di 191 mgrm. 


Letteratura: <) 0. Liebreich, Berichte der Deutsch. chem. Gesellsch. I,pag.48.- 
2 ) Zuntz, Centralbi, fùr die med. Wissensch. 1867, pag. 531. ) Lo stesso in altro 
luogo pag. 801; 0. Lassar, Archiv fur die ges. Physiol. IX, pag. 4o. 

Petteruti. L MuNK ‘ 


Alcamo, terme solforose (74° C.) della Sicilia, con scarsa quantità di 
sostanze saline. 

Alcaptone, v. Pirocatechina. 

Alceda. Piccola città a 23 chilom. dalla Renedo e dalla vicina Ontaneda 
nella valle di Toranzo, tra Santander e Burgos, con terme a 26,2°—26,7 C. 
Contiene come sostanza caratteristica l’idrogeno solforato, oltre al cloruro di 
sodio, cloruro di magnesio e solfato di calcio. Il Salazar trovo che questi 
bagni molto pregiati riescano utili in alcuni casi di elefantiasi , che nella 

provincia di Santander non e poi rara. 

D. 


B. M. L. 
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Alchemilla. Radice e foglie della A. vulgaris L., adoperate come astrin¬ 
genti. 

Alcool, Alcool etilico, Spirito di vino, Aqua ardens (C.,H c O). La 
parola è di origine araba, ed indica la finissima polvere di solfuro di antimo¬ 
nio, colla quale le donne nell’Oriente, già da tempo immemorabile, si anne¬ 
riscono le sopracciglia. In qual modo, poi, questo nome fu applicato ad un 
corpo così diverso, ciò non è stato affatto spiegato. Sotto il nome di pulvis 
alcoholisatus s’intende oggidì anche una polvere finissima. Pare che questa 
denominazione derivi dalla polverizzazione del solfuro di antimonio, e che gli 
alchimisti ce l’abbiano tramandata. 

L’alcool etilico o semplicemente alcool è il prodotto della fermentazione 
indotta dal fungo del lievito nello zucchero d’uva o di amido. Tutto il processo 
può essere espresso complessivamente colla formola: C G H 12 0 6 =2C0 2 -t-2C 2 H G 0, 
cioè che una molecola di zucchero dà due molecole di acido carbonico e due 
molecole di alcool. Tuttavia il processo non si esplica in tutta questa sem¬ 
plicità. Si formano anche piccole quantità d’altri corpi ossigenati, fra i quali 
spiccano la glicerina e l’acido succinico. 

L’alcool può essere ottenuto anche sinteticamente dai suoi elementi. Due 
punte di carbone arroventate nel gas idrogeno mediante la corrente elettrica 
dànno il gas acetilene C 2 H 2 , questo, trattato in soluzione ammoniacale col¬ 
l’idrogeno nascente, dà il gas etilene C 2 H 4 , che coll’acido solforico dà l’acido 
etilsolforico C 2 H G S0 4 , il quale sottoposto al calore coll’acqua si decompone 
in acido solforico ed in alcool (C 2 H 0 SO 4 + H 2 O = H 2 SO 4 + C 2 H g O) 

L’alcool è volatile, e bolle già a 78° C. — Conia distillazione esso può 
quindi essere eliminato in gran parte dalle sue soluzioni acquose. Per otte¬ 
nerlo del tutto scevro di acqua, non basta questo processo, perchè esso ri¬ 
tiene energicamente le ultime molecole di acqua. 

Non è noto chi ha scoverto 1’ arte del distillare. Pare che i Cinesi la 
praticassero da lungo tempo; gli Arabi nella loro epoca di splendore ottene¬ 
vano l’acquavite dai cereali, ed in prosieguo, nel secolo decimoterzo, gli al¬ 
chimisti dell’occidente ottennero la separazione dell’alcool dall’acqua. Però la 
preparazione dell’alcool anidro si ottenne solo nell’anno 1796 per opera dei 
due chimici tedeschi Lowitsch e Riciiter, l’uno indipendentemente dall’altro. 
Il Lavoisier aveva trovato che esso è costituito di C, H ed 0. Il De Saus¬ 
sure ne determinò nel 1814 la composizione centesimale, e Tu. Schwann 
di Berlino nonché il Cagniard in Francia descrissero nel 1836-1837 la natura 
microscopica del fungo del lievito senza che l’uno avesse conoscenza delle 
ricerche dell’altro. 

L’alcool diluito col 95 °/ 0 di acqua, e sottoposto all’azione del mycoder- 
ma aceti , fungo che sornuota alla superficie, con la ossidazione si trasforma 
in aldeide, e questa rapidamente in acido acetico. C 2 H c O-f 0 = C 2 H 4 0 +H 2 0; 
ed inoltre C 2 H 4 0 + 0= C 2 H 4 0 2 . 

L’azione fisiologica dell’alcool è molto complessa, a seconda del modo 
e del sito ove si applica, nonché a seconda della quantità. Se si chiede quali 
sieno gli effetti della sua applicazione esterna, risulta importante per la me¬ 
dicina in primo luogo la sua virtù antiputrida ed antifermentativa. 
Questa spesso si manifesta già durante la produzione stessa dell’alcool. Se 
in un mosto la quantità dello zucchero è troppo considerevole, il lavorio della 
cellula del fermento procede dopo un certo tempo con lentezza notevolmente 
maggiore, e allorché la quantità dell’alcool raggiunge circa il 20 °/ 0 essa cessa 
Eulenburg — Diz. Enciclopedico. 43 
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di decomporre lo zucchero ancora esistente, poiché è completamente paraliz¬ 
zata dall’alcool. Identica è la cagione della virtù antisettica: l’alcool allor¬ 
ché non è troppo diluito impedisce che si produca il fermento della putrefa¬ 
zione, e quando questo è di già sviluppato, ne ostacola l’azione distruttiva. 
Non è punto mercè la disidratazione (come leggiamo ancora in alcuni trat¬ 
tati moderni) che l’alcool protegge dalla putrefazione, perchè l’urina, per es., 
che noi mercè aggiunta del 20 °/ 0 di alcool preserviamo dalla putrefazione, 
contiene ancora abbastanza acqua per putrefarsi; ed anche evaporata del 20 °/ 0 
essa potrebbe ancora subire una intensa putrefazione. E naturale, che quando 
da un tèssuto si è assorbita tutta l’acqua, mediante l’alcool, esso non è più 
suscettibile di putrefazione, non altrimenti che se fosse stato disseccato, espo¬ 
nendolo al calore del sole. Una simile azione però ha luogo soltanto in un 
numero minimo di casi. 

Poiché l’alcool è avidissimo d’acqua, così la sua azione sui tessuti ani¬ 
mali viventi si appalesa con dilatamento vasale, sensazione dolorosa, esco¬ 
riazione e raggrinzamento. Allorché l'aloool è sufficientemente diluito, questo 
stimolo può determinare finanche un aumento fisiologico delle secrezioni, se¬ 
gnatamente degli organi glandolali nell’ apparato digestivo. Molto probabil¬ 
mente a questa azione è da attribuirsi il fatto che l’alcool può esercitare una 
influenza favorevole su di una cattiva digestione gastrica , la quale non sia 
conseguenza di sofferenze o di lesioni gravi. Anche indirettamente , mercè 
lo stimolo provocato dall’alcool, si ha un aumento delle secrezioni per via 
riflessa, nonché un aumento nella peristalsi del canale intestinale. Una pruova 
a favore del primo asserto sta in ciò, che la secrezione salivare della glan¬ 
dola sottomascellare aumenta, persino quando l’alcool viene introdotto di¬ 
rettamente nello stomaco mercè una sonda. Però quest’aumento della secre¬ 
zione è da attendersi solo allorché la quantità dell’alcool assorbito sia mo¬ 
derata , e l’alcool alquanto diluito con acqua. Secondo gli esperimenti fatti 
da Claude Bernard sui cani, l’alcool concentrato ostacola la digestione ga¬ 
strica e sopprime la secrezione del succo pancreatico. 

L’alcool diluito viene assorbito rapidamente dallo stomaco e dall’intesti¬ 
no, ed estrinseca la sua azione anzitutto sul cuore e sul cervello. A seconda 
delle quantità ingerite la sua azione può essere diametralmente opposta. Le 
dosi moderate aumentano il numero dei polsi , la pressione arteriosa e la 
celerità della corrente sanguigna, quest’ ultima per lo meno nei punti dove 
essa fu finora valutata, cioè nella carotide. La causa di tal fatto è la sti¬ 
molazione dei nervi acceleratori del cuore. Nel cervello si nota anzitutto la 
stimolazione degli organi psichici: aumento dell’attività intellettiva, perce¬ 
zione più facile, senso di esilaramento generale. Lo stimolo si estende inol¬ 
tre agli organi della midolla allungata; la frequenza degli atti respira- 
torii aumenta ed ha luogo una dilatazione dei vasi cutanei, segnatamente alla 
testa ed al collo. A seconda dell’odierno stato delle nostre conoscenze, ciò 
potrebbe essere riguardato come una conseguenza della azione sui nervi vaso- 
dilatatori e non come una paralisi dei nervi vaso-motori. La traspirazione in¬ 
sensibile ed il sudore aumentano, non è stato però acciarato se per stimolo 
nervoso diretto o per abbondante replezione sanguigna della cute. 

Tutti questi fatti di eccitazione si cangiano in un senso opposto allorché 
1’ alcool irriga in quantità notevole il sistema nervoso. Può aver luogo pa¬ 
ralisi e perfino abolizione completa delle funzioni. Anzitutto viene colpito il 
cervello, e si ha la narcosi alcoolica cerebrale, la quale non si distingue es¬ 
senzialmente da quella per morfina o per cloralio. L’alcool o i suoi derivati 
agiscono sulle cellule dove si elabora il pensiero, ne sopprimono la ricetti- 
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vita alle impressioni sensitive dall’esterno e la loro riproduzione dall’interno. 
Del pari, oppure in modo analogo come pei fermenti organizzati, quest’azione 
diretta dell’ alcool sui piccoli gangli della corteccia cerebrale ne paralizza 
la loro attività specifica. Ed allorché quest’azione è di sufficiente durata 
od intensità ha luogo la morte della cellula, vale a dire che le affinità chi¬ 
miche, dalle quali dipendono il pensiero e la coscienza, sono distrutte per 
sempre. 

Tutte queste azioni sul sistema nervoso han luogo direttamente, o non 
già, come si era ammesso dapprima, per una chimica alterazione del sangue. 
La pruova più semplice a favore di tal cosa si ha nel fatto, che anche gli 
animali a sangue freddo, nei quali tali alterazioni sono sopportate relativa¬ 
mente a lungo, reagiscono all’alcool con celerità eguale a quella degli ani¬ 
mali a sangue caldo. Anche la maggiore o minore ampiezza dei vasi cerebrali 
e la loro replezione sanguigna non influisce gran fatto sull’eccitamento e la 
consecutiva narcosi del cervello, dappoiché spessissimo i vasi cerebrali sono 
dilatati e non perciò vi ha eccitamento, e di frequente sono abbastanza ri¬ 
stretti, senza che sopravvenga il sonno. Con ciò, tuttavia, non si vuole ne¬ 
gare che la iniziale replezione sanguigna del contenuto del cranio partecipi 
alla produzione dello stadio dell’eccitamento. 

Nel modo istesso che l’alcool a dosi moderate e corrispondente diluzione 
può rianimare la digestione mercè abbondante secrezione dei succhi glando¬ 
lai , così pare che esso ravvivi anche lo stato di nutrizione generale. Ma 
Talcool è desso un alimento? Questa quistione fu discussa ovunque, e con 
vivacità speciale in Inghilterra, ed anche oggidì vi ha un buon numero di 
medici, i quali non si sono familiarizzati coll’idea, che l’alcool in certe cir¬ 
costanze' sia realmente un alimento di alta importanza. 

Un organismo sano può fare a meno di esso. Le osservazioni che il 
Parkes istituì nelle marce dei soldati inglesi, dimostrarono in modo convin¬ 
cente ciò che spesso si era osservato, cioè, che individui i quali non avevano 
bevuto e non bevevano una goccia sola di alcool — i cosiddetti Teetotallers 
inglesi — in condizioni eguali, mostravano un’attività per lo meno eguale a 
quelli che ricevevano una razione giornaliera di rhum. Tuttavia, le cose pro¬ 
cedono ben diversamente allorché per un motivo qualsiasi l’ossidazione nei 
tessuti si cbmpie con molta lentezza, oppure quando la maggior parte degli 
alimenti non viene assorbita dalle vie digestive o non viene elaborata. In tal 
caso l’alcool si appalesa come un eccellente alimento respiratorio. Diluito 
con molt’acqua, esso perviene rapidamente nel circolo sanguigno, si ossida 
nei tessuti in acido carbonico ed in acqua , senza implicare dispendio di 
forza per l’organismo, trasforma la forza di tensione della sua molecola in 
forza viva ed in calore, e risparmia all’organismo la decomposizione di una 
parte dei suoi componenti. Ciò emerge evidentemente dalle ricerche sulla 
determinazione del calore di combustione de’ diversi corpi chimici e da un pa¬ 
ragone della differente attività dei diversi alimenti respiratorii. 

Il calore di combustione dell’alcool è di 7,1, mentre, p. es., quello dello 
idrogeno è di 34,5 e quello del carbone è di 8. Ciò vuol dire che la combu¬ 
stione di 1 grm. di alcool sviluppa tanto calore che con esso 7,1 litri di ac¬ 
qua potrebbero essere elevati di 1,0° C. Ciò vien detto caloria od unità 
termica, e si è calcolato che un adulto sano ne sviluppa giornalmente circa 
2200. Quindi se noi assorbiamo 100 grm. di alcool assoluto, vale a dire il 
contenuto di 1,0 litro di buon vino del Reno, essi nell’organismo, colla loro 
combustione somministrano 710 calorie, cioè presso a poco la terza parte di 
ciò che viene prodotto da un’ alimentazione mista. Trasportiamo ora questo pa- 
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ragone ad altri ingesti, p. es. un grasso liquido: l’olio di fegato di merluzzo. Il 
suo calore di combustione è 9,1. Un individuo che ne prendesse giornalmente 
4 cucchiaiate piene svilupperebbe con esso 455 calorie, ammesso che venga di¬ 
gerito tutto. E chiaro che ciò rappresenti i V7 di quel che si ha con 100 grammi 
di alcool, oppure, in altri termini, si ha lo stesso effetto di ciò che si ot¬ 
tiene con 64 grm. di alcool assoluto. Ed è nota la considerevole differenza 
che havvi fra queste due sostanze per ciò che concerne la celerità del loro 
assorbimento nel tratto digerente e la loro assimilazione. Ad un infermo di 
tifo noi somministriamo con facilità una bottiglia di vino del Reno ogni giorno, 
ma non gli prescriveremmo al certo una corrispondente quantità di olio di 
fegato di merluzzo. E l’esperienza giornaliera dei medici insegna che con una 
tale dieta di vino, anche quando venga rifiutato ogni altro alimento, l’uomo 
sostiene la sua respirazione, la sua attività cardiaca e le sue secrezioni, che 
inoltre il suo dimagramento è tollerabile , e che il suo organismo guada¬ 
gna tempo finche la malattia non assolva il suo regolare decorso. Que¬ 
st’ azione esercitata da dosi ripetute di alcool allungato in molt’ acqua è 
stata messa e si mette tuttora in rapporto, sovrattutto m Inghilterra , col- 
1’ azione stimolante dell’ alcool. Sarebbe ingiusto il voler negare che in que¬ 
sto caso esplichi influenza anche l’azione stimolante dell’ alcool ; ma tuttavia 
bisogna riflettere che la sola azione stimolante sarebbe nulla, se contempo¬ 
raneamente non vi fosse alcun sostrato materiale per estrinsecazione di 
forza viva. 

Quelli che negano all’alcool la qualità di alimento, si basano special- 
mente sul fatto che esso non viene distrutto nell’organismo. Quantità notevoli 
di alcool furono rinvenute nell’urina, nell’aria espirata e nelle secrezioni cutanee 
liquide; l’odore dell’aria espirata dopo l’ingestione di sostanze spiritose milita 
già in favore di tal fatto. “ L’alcool ne subit cl’oxidation dans Veconomie; il 
circule en nature aree le sang , et est éliminé dans le mème état par les dif- 
férentes voies d’exerétion; il n’est p> as dono un aliment „. Cosi si esprime 
M. Perrin (1865. Gaz. méd. de Paris p. 63). Egli ammette tuttavia, in base 
ad esperienze istituite sovra sè stesso, che l’alcool diminuisca la eliminazione 
della urea 0 dell’acido carbonico. 

Io ho fatto esaminare attentamente quest’asserto dai miei scolari Heu- 
kach e Aug. Sciimidt, mediante esperienze fatte sull’uomo, e mi sono 
convinto che, solo nel caso di quantità straordinarie, l’alcool si presenta nella 
urina fino alla proporzione del 4 °/ 0 ; ma quando le dosi sono piccole non ve 
ne esiste traccia. Il respiro parimente presentò poco di rilevante, perchè l’odore 
caratteristico è dovuto non già all’alcool, bensì agli eteri che ne derivano. 
La loro grande volatilità e l’energica resistenza che essi oppongono alle forze 
ossidanti dell’ organismo fan sì che piccole quantità ne vengano esalate dal pill¬ 
inone; mentre l’alcool assai diluito, viene ritenuto energicamente. Una pai te 
degli errori degli antichi sperimentatori si potè determinare con grande sicu¬ 
rezza. Risultati analoghi a quelli da me ottenuti sull’uomo furono raggiunti 
dall’ANSTiE e Dupré sui cani, con un altro metodo. 

Molti colleghi, manifestamente per deficiente conoscenza della relativa let¬ 
teratura, sino in questi ultimi tempi si attennero alla opinione antica, e, se¬ 
condo il mio convincimento, falsa, che cioè l’alcool traversasse l’organismo in 
massima parte indecomposto. Ciò m’indusse ad una terza serie di ìicerche ese¬ 
guite dal mio assistente Dr. Bodlànder. Egli sperimentò sull’ uomo e sui 
cani, determinò la secrezione dell’alcool ingerito, per i reni, per la cute, per 
i polmoni e per l’intestino, e giunse nelle sue ricerche, controllate accurata¬ 
mente in tutte le loro parti, alle seguenti conclusioni: 
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La eliminazione totale dell’alcool dall’organismo si può esprimere con le 
seguenti cifre: 



Nel 

cane 

Neli’ uomo 

Luogo della eliminazione 

Mediategli 

esperimenti 

Contenuto pro¬ 
centuale 
dell’ eliminato 

Media degli 
esperimenti 

Contenuto pro¬ 
centuale 
delPeliminato 

Reni. 

4 

1,576 

12 

1,177 

Cute. 

2 

0,0 

3 

0,440 

Polmone .... 

3 

1,946 

3 

1,598 

Intestino .... 

— 

— 

1 

0,0 

Totale . .11 

— 

3,522 

1 — 

2,915 


La cifra della secrezione pei reni nell’uomo coincide molto bene con la 
media dei precedenti 22 esperimenti istituiti nel mio laboratorio, nei quali 
raggiunge la cifra di 1,115. Essa fu ottenuta col noto processo mediante il 
vaporimetro. Per determinare la secrezione per la cute e per i polmoni, la. 
persona assoggettata all’esperimento, dopo un bagno caldo, veniva messa a 
sedere, per 4 ore di seguito, e poi dopo una pausa, nuda in un cilindro chiuso, 
ben ventilato mediante apparecchi di assorbimento, facendone oppur no spor¬ 
gere la testa in fuori. L’aria espirata traversava tanti recipienti che conte¬ 
nevano acido solforico e bicromato di potassa, fino a che l’ultimo non presentava 
più scoloramento. Dallo scoloramento dei precedenti si poteva calorimetricamente 
determinare la quantità dell’alcool che vi era passata. I dubbii relativi alla 
determinazione venivano computati a favore della secrezione. 

Con tutto ciò la quistione molto controversa potrebbesi oramai conside¬ 
rare come definitivamente risoluta. Malgrado accurate ricerche non abbiamo 
giammai trovato nelle urine aldeide o acido acetico. E perciò probabile che 
l’alcool, salvo le frazioni determinate da me e da’miei collaboratori, venga 
ossidato nei tessuti e si trasformi in acido carbonico ed acqua, dando origine 
alle forme intermedie dell’aldeide e dell’acido acetico. 

Se l’alcool è un alimento respiratorio, il quale brucia invece dell’albu¬ 
mina dell’organismo, esso deve apportare un risparmio di quest’ultima non 
solo nell’organismo ammalato, ma anche in quello sano. A ciò corrispondono 
la maggior parte delle esperienze istituite a tale scopo. Prescindendo dall’an¬ 
tica esperienza che dosi moderate di alcool agevolano l’accumulamento di grasso, 
noi sappiamo che esso diminuisce anzitutto la formazione dell’urea. 

Siffatte dosi di alcool, che in 2 uomini sani ed assuefatti non producevano 
ubbriachezza—all’uno venivano somministrati 80—160 cm. c. di alcool ed al¬ 
l’altro 160 — 320 cm. c. nelle 24 ore, allungato con acqua —, diminuivano nei 
medesimi i componenti principali dell’urina nel modo seguente: 

Diminuzione procentuale giornaliera: 

Nel 1° in 6 giorni di esperimento: 

Urea, acido urico, acido solforico, acido fosforico e cloruro di sodio. 

22 11 * 22 34 21 

Nel 2° in 13 giorni di esperimento: 

15 16 2 11 13 

Contemporaneamente la quantità della urina era sempre aumentata. 
La digestione, il polso, il calore e lo stato generale erano inalterati ; nel 
secondo caso il peso del corpo aumentò di 1060 grm. in 13 giorni, e tutto 
ciò naturalmente rimanendo l’alimentazione esattamente la stessa. J. Munk 
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osservò parimente negli esperimenti sopra cani una diminuzione dell’urea dietro 
la introduzione di modiche quantità di alcool. 

10 credo che su questo punto, vale a dire sulla distruzione dell’albumina 
con o senza alcool, non havvi più discrepanza di opinione fra gli sperimenta¬ 
tori. Lo stesso non può dirsi relativamente alla quistione riguardante la for¬ 
mazione dell’acido carbonico ed il consumo dell’ossigeno, vale a dire riguar¬ 
dante la intensità dell’ossidazione nell’organismo. Su questo punto non havvi 
uniformità di parere. 

11 Zunzt e WOLFERS trovarono che, iniettando direttamente nelle vene 
de’ conigli modiche quantità di alcool, si aumentava notevolmente il consumo 
dell’organismo in ossigeno e che vi partecipava anche, sebbene in lieve pro¬ 
porzione, la secrezione dell’acido carbonico. Essi perciò conchiudono essere 
inesatto di attribuire all’alcool un potere deprimente dei processi di ossida¬ 
zione, ed attribuiscono l’abbassamento di temperatura, che spesso si osserva 
in seguito alla introduzione di alcool, all’aumentata perdita di calore, che essi 
stimano tanto notevole da ipercompensare la produzione aumentata. Solo con 
quantità molto notevoli di alcool, che dovevano già ritenersi come velenose, 
essi ottennero una sensibile diminuzione dell’ossigeno nell’organismo. 

Al contrario il v. Boeck e Bauer avevano precedentemente trovato sui 
cani che l’alcool, in piccola quantità, produceva diminuzione della eliminazione 
di acido carbonico e dell’ assorbimento di ossigeno , ed in quantità rilevanti 
all’opposto aumento delle medesime. 

Risultò inoltre dalle esperienze dello Scitumoff e Simanowski che gli uo¬ 
mini, come gli animali, ossidano normalmente anche nello spazio di tempo di pa¬ 
recchi mesi una frazione costante di benzolo introdotto, trasformandolo in 
fenolo, pirocatechina ed idrochinone — vale a dire C c H c in C 6 H 3 . OH ed in 
C c H 4 .(OH) 2 —; all’opposto gli stessi animali producono molto minor quantità 
di questi tre prodotti di ossidazione nell’avvelenamento per fosforo, per me¬ 
talli, e nella narcosi per etere o cloroformio. Anche l’alcool produce lo stesso, 
tanto negli animali che nell’uomo, e quello al 50°/ o > produce già quest’ef¬ 
fetto alla dose di 1 grm. per 1 chilogrm. di peso del corpo. 

E compito di ulteriori ricerche, delle quali ci occupiamo attualmente il 
Bodlànder ed io, di spiegare queste contradizioni. 

E importante l’esame della temperatura del corpo sotto l’influenza 
dell’alcool. In dosi piccole spesso ripetute, l’alcool mantiene il calore ad un li¬ 
vello, che è condizione della continuazione dei processi vitali. Un riscalda¬ 
mento, un aumento della temperatura al di là dei limiti normali non ha 
luogo giammai. 

Le cose pare che procedano ben diversamente allorché vengono ingerite 
grandi quantità di alcool, in forma più concentrata di quello che offre il vino 
allungato. Allora nello stomaco si ha una sensazione accentuatissima di ca¬ 
lore , la quale si diffonde subito alla cute. Nè si può negare che noi ab¬ 
biamo l’impressione subbiettiva, come se la temperatura del nostro sangue 
fosse aumentata. Abbiamo la convinzione che, introducendo un termometro nel 
retto, la colonna mercuriale ascenderebbe più che nelle condizioni normali. 

Se ciò è il caso nell’uomo sano, che diremo dell’infermo con temperatura 
febbrile? Alcune decine di anni or sono in tutta la scuola medica tedesca 
dominava salda l’idea, che somministrare alcool ad un febbricitante equiva¬ 
leva ad iniettargli fuoco nell’organismo, sebbene esistessero già fatti speri¬ 
mentali in contrario. Nel 1865 C. 0. Weber chiamava “ una grande legge¬ 
rezza „ il metodo che seguiva il Todd in Inghilterra, di adoperare cioè l’alcool 
come un preteso stimolante e di usarlo a dosi energiche negli stati febbrili. 
E venti anni prima in una città del Reno, un distinto medico fu costretto 
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a giustificarsi pubblicamente *) per aver somministrato del vino ad un amma¬ 
lato di tifo addominale, il quale morì in seguito di questa malattia. Era al¬ 
lora di regola che il vino potesse somministrarsi solo allungato assai con acqua 
e nel periodo della convalescenza, non altrimenti che noi lo adoperiamo ora 
come nutritivo. Sorpassare questi limiti era una colpa, sia usandolo nelle febbri 
a decorso acuto, come in quelle a decorso cronico. E quando veniva dato real¬ 
mente nel corso delle malattie febbrili era solo per compensare V azione dei 
bagni che sottraggono calore. 

Il comportarsi della temperatura dell’organismo sotto la influenza dello 
alcool è stato obbietto di molteplici ricerche. Le prime misure, per quanto 
io sappia, furono istituite nel 1845 da H. Nasse per altro scopo. Seguirono 
nel 1848 il Duméril e Demarquay e nel 1852 il Lichtenfels e Frolich; però 
i risultati di queste ricerche e di altre posteriori non ebbero la minima in¬ 
fluenza sui concetti scientifici e sulla pratica medica. Si stava universalmente 
sotto la pressione della impressione subiettiva, che dice che l’alcool riscaldi 
sensibilmente l’organismo. F. E. Anstie, distinto scolaro e propugnatore della 
terapia del Todd, in una monografìa edita nel 1864, tratta diffusamente dell’uso 
dell’alcool nelle febbri, però non fa menzione della sua influenza sul calore. 
Per lui l’alcool è semplicemente un medicinale eccitante e nutritivo. Anche 
a me erano rimaste ignote le ricerche dei miei predecessori; il mio punto di 
partenza fu la seguente considerazione: nei casi in cui alcuni medici sommi¬ 
nistrano nelle febbri gravi l’alcool come stimolante ed a dose generosa, si 
nota spessissimo un miglioramento dello stato generale. Ciò non potrebbe es¬ 
sere il caso, se fosse vera la comune opinione che esso riscaldi; quindi esso 
deve comportarsi per lo meno in modo indifferente rispetto alla temperatura 
febbrile. Gli esperimenti sugli animali e sugli uomini eseguiti dai miei sco¬ 
lari Bouvier, Mainzer, Datjb e Strassburg (indotti da me, ed in parte colla 
mia cooperazione) dal 1869 in poi hanno abbattuto completamente gli antichi 
pregiudizii. Tutti questi esperimenti (il più convincente dei quali è quello 
del Riegel) confermarono le mie vedute. Riguardo alla contradizione speri¬ 
mentale fattami da due autori tedeschi, credo che oramai sia uno sciupar 
tempo a confutarla, perchè divenuta del tutto scevra d’importanza, giacché sono 
manifesti gli errori, tanto negli sperimenti, quanto nelle conclusioni. 

Lo stato delle nostre conoscenze sul rapporto in cui sta l’alcool colla 
temperatura dell’organismo umano è il seguente: 

Nell’uomo sano ed adulto, dopo l’assorbimento di piccole quantità di 
alcool, specialmente in forma concentrata, si palesa già una rilevante sensa¬ 
zione di calore aumentato nello stomaco e successivamente nella cute e nessuna 
alterazione del termometro introdotto nel retto. Le dosi medie, circa 36 — 80 
grm., che non determinano traccia di ebbrezza, cagionano un abbassamento 
di 0,3—0,6 C. Questo si manifesta anche allorché la temperatura nel mo¬ 
mento dell’esperimento sia in procinto di raggiungere il massimo giornaliero. 
Abituandosi all’alcool, l’azione di quest’ultimo di abbassare la temperatura 
diminuisce man mano fino ad un minimum. Le quantità narcotizzanti di 
alcool abbassano la temperatura dell’organismo di parecchi gradi e per molte 
ore. Per far comprendere meglio tal cosa, aggiungo qui la curva del Daub. 
Essa è il risultato di 126 registrazioni termometriche, eseguite su di un gio¬ 
vane diciottenne, immune di febbre e sano, assoggettato ad una cura orto¬ 
pedica nella clinica chirurgica di Bonn. La dose che gli veniva propinata al 


*) Kirciigasser, Versuch inquisitorischer Yerfolgung der medicinischen Praxis. Co- 
blenz 1844, pag. 61. 
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dopopranzo ascendeva da 30 —50’cm. di alcool al 98 °/ 0 . Il risultato delle 
valutazioni prese al dopo pranzo, prima di introitare l’alcool è indicato colla 
curva superiore, quello delle valutazioni, prese nelle ore pomeridiane, dopo 
l’introito dell’alcool, è espresso nella curva inferiore. 

Molto più facilmente che nell’uomo sano o nell’animale, si può dimostrare 
l’abbassamento della temperatura coll’alcool nei casi di febbre. Ma di ciò 
ritornerò a parlare in appresso. 

Come causa della sensazione subiettiva del calore dopo l’assorbimento 
di dosi non troppo piccole e non troppo diluite di alcool, possiamo invocare 
il dilatamento dei vasi dello stomaco e della cute; la causa dell’abbassamento 
obbiettivo della temperatura può dipendere dal grande irraggiamento termico 
della pelle (che è provocato appunto dalla grande turgescenza ed aumentata 
evaporazione della cute), ma contemporaneamente anche dalla limitazione seb¬ 
bene minima del consumo d’albumina e della ossidazione per effetto dell’alcool 
che circola ancora indecomposto. Il sangue arterioso e l’emoglobulina mescolati 
all’alcool cedono il loro ossigeno meno facilmente alle sostanze riduttive; e l’at¬ 
tività di certe cellule viventi soffre una restrizione, allorché l’alcool agisce 
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su di esse in troppa copia. Come esempio di tal fatto possiamo menzionare 
le cellule del lievito. La miglioria che si verifica coll’alcool nelle febbri, in 
cui la pressione arteriosa è abbassata ed il polso è piccolo e filiforme, può 
anche essere spiegata con i fatti ora addotti. Dopo 1 assorbimento dell’alcool 
il ventricolo sinistro spinge con grande energia alla periferia il sangue ac¬ 
cumulato fino allora nel sistema venoso e ne determina lo scambio gassoso 
coll’aria esterna, che è molto meno calda. Se questi quattro fattori agiscono 
contemporaneamente, allora si spiega agevolmente la divergenza in basso della 
linea inferiore, che talvolta è notevolissima. Mi son convinto con esperimenti 
istituiti all’uopo, che l’ostacolo diretto ai processi chimici abbia certamente 
una importanza nell’azione antipiretica dell’alcool. Allorché 1’ animale febbri- 
citante fu trattato con l’alcool, malgrado la incipiente rigidità cadaverica, 
l’aumento post-mortale di temperatura, che talvolta suol raggiungere 2 C, 
manca completamente. Per spiegare ciò non si può invocare nessun altro fatto, 
poiché tutti i fattori, tranne il chimismo cellulare, sono estinti. 

Solo con un giudizio superficiale non scientifico delle cose finora espo¬ 
ste, potrebbe risultarne contradizione circa l’uso dietetico dell’alcool nella vita 
comune. L’operaio, il soldato, il cacciatore, esposti all’aria fredda, sentono il 
bisogno di piccole quantità di alcool spesso ripetute. E ciò anzitutto perche in 
tal guisa si procura la sensazione subbiettiva del caldo nello stomaco e nella 
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pelle; e poi perchè il freddo aumenta nel suo organismo la decomposizione e 
la ossidazione. L’alcool menoma alquanto queste ossidazioni , mentre subito 
dopo funziona da materiale comburente in sostituzione di una parte di albu¬ 
mina, e produce un risparmio di quest’ultima. Non può essere quistione di 
un’alterazione obbiettiva della temperatura dell’organismo, sia in più sia in 
meno, prodotta da siffatte piccole dosi di alcool sopratutto in persone che vi 
sono abituate. 

Non è possibile discorrere paratamente sull’uso pratico dell’alcool 
come mezzo dietetico e curativo, poiché da cièche abbiamo esposto le 
indicazioni risultano essere .troppo svariate. Da questo punto di vista l’alcool 
si comporta al pari degli altri rimedii eroici della terapeutica, come la mor¬ 
fina, il cloralio, il chinino, l’acido salicilico, l’arsenico, ecc. Però, accenneremo 
a' grossi tratti i casi in cui può essere prescritto. 

Come stimolante dietetico transitorio 1’alcool può essere prescritto sol¬ 
tanto nei casi in cui l’individuo non deve dedicarsi ad alcuno sforzo duraturo, 
ma può riposare per qualche tempo. L’alcool appartiene a quegli agenti stimo¬ 
lanti i quali determinano sempre un’oscillazione più ampia del pendolo in senso 
opposto, imperocché pare che all’eccitamento da esso prodotto segua bentosto 
uno stato di depressione del cervello e della midolla spinale. Per quanto mi 
sappia finora non fu per anco constatato esattamente in qual modo si compor¬ 
tino il cuore e la respirazione in questo secondo stadio; ma quand’anche la loro 
attività fosse soddisfacente, pur tuttavia la depressione del sensorio e dei movi¬ 
menti volontarii basta per far rigettare in molti casi 1’ alcool come stimolante 
dietetico. E a questo fatto si è dato il giusto valore dalle amministrazioni mi¬ 
litari, poiché in molti paesi P alcool nelle manovre e nelle marce militari e 
stato rimpiazzato dalla somministrazione del caffè, e le esperienze delle ultime 
guerre depongono a favore di questo cangiamento. La caffeina e gli olii del caffè 
eccitano senza poi estrinsecare azione deprimente in prosieguo. Invece, 1 al¬ 
cool ha un valore inestimabile come stimolante terapeutico, allorché si desi¬ 
dera che in prosieguo sopravvenga il sonno. Io ricordo qui solo il suo va¬ 
lore nel caso di emorragie profuse. 

Gli alienisti si servono di bevande alcooliche, quando gl’infermi sono 
colti da eccitazione ed insonnio. Essi dànno al paziente un litro e più di 
birra alla sera, e ne decantano l’azione ipnotica. Se l’effetto insorge real¬ 
mente, allora al certo si sarà contenti di poter fare a meno della morfina e 
del cloralio. 

Per ottenere l’azione eccitante bisogna essere accorti nella scelta dell al- 
cool. Non è indifferente il dare acquavite di cereale, cognac puro, vino del 
Reno aromatico o champagne. Allorché , per es. , lo stimolo deve agile su¬ 
gli organi digerenti si adattano ottimamente le forme concentrate in piccole 
dosi, mentre sono da preferirsi i vini poderosi quando si tratta di rianimare il 
sistema nervoso centrale. In ciò sarà guida, oltre alla, esperienza, la diffe¬ 
renza di composizione delle bevande spiritose, di cui più in là si terrà 

parola. 

Nell’adoperare l’alcool come alimento respiratorio, esso d’ordmano do¬ 
vrà allungarsi molto con acqua a causa della notevole depressione della di¬ 
gestione generalmente esistente. Salvo i casi di vomito incoercibile, di rado si 
presenta un caso in cui il vino non acido, bevuto quando se ne sente il bi¬ 
sogno, non venga tollerato. Bisogna scegliere a preferenza quei vini che con¬ 
tengono anche altri alimenti respiratomi. Anzitutto bisogna tener presente lo 
zucchero, che in questa miscela viene introdotto nei liquidi organici, mentre 
altrimenti lo stomaco lo rifiuta perchè da sé solo produce fermentazione acida. 
La presenza dell’acido carbonico nel vino, a titolo di coadiuvante dellassoi- 

EuLENBUna — Dig. enciclopedico. ^ 
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bimento, non è da disprezzarsi. I vini acidi, giovani, e torbidi per fermento 
ancora esistente, debbono essere assolutamente rigettati. 

Hanno un’applicazione speciale i vini aciduli con poco alcool, special- 
mente quelli della Mosella, allorché vi ha la tendenza ad una esagerata pro¬ 
duzione di acido urico nei reni. Questi vini contengono molti sali di potassio 
combinati ad acidi vegetali. Questi con la ossidazione organica si trasfor¬ 
mano in carbonato di potassio, che viene eliminato dai reni, e pare che ne 
derivi una più facile eliminazione dell’acido urico. E un fatto degno di nota 
che nei paesi dove questi vini leggermente acidi sono molto usati, la calco¬ 
losi vescicale e la gotta sono rare. Tuttavia, altre circostanze possono espli¬ 
care la loro azione su tal fatto. 

Dal punto di vista della nutrizione, e sopratutto perchè oramai non v’è 
più a temere che la temperatura dell’organismo già elevata venga ancora au¬ 
mentata dall’alcool, lo si concede oggidì, sotto forma di vini leggieri, nei luo¬ 
ghi di cura di montagne, per la tubercolosi pulmonare incipiente. Ed a tenore 
dei fatti che ho letti nella letteratura e che mi sono stati comunicati ver¬ 
balmente, l’esito sarebbe favorevole. Il kumyss, specialmente, viene molto 
raccomandato. 

Intorno al potere antifebbrile dell’alcool vi ha una serie di esperimenti, 
fatti dal 1869 in poi. Anche gl’inglesi e gli Americani, che lo somministra¬ 
vano come “ stimolante » nello stato di debilitazione prodotto dalle malattie 
piretiche, hanno incominciato a persuadersi che la miglioria nello stato ge¬ 
nerale dell’infermo non è dovuta solo direttamente all’alcool come stimolante, 
ma è prodotta anche indirettamente, dall’abbassamento della febbre. 

Il potere antipiretico dell’alcool nelle febbri, fu qualificato come non uti¬ 
lizzabile nella pratica anche nei casi in cui veniva ammesso. Non è qui il 
luogo di discutere questa opinione. Voglio qui solo addurre ciò che dice uno 
dei nostri ginecologi su tale quistione , e ciò che io stesso ho avuto occa¬ 
sione di osservare negli animali colti da febbre putrida. Il Breisky si esprime 
nel seguente modo: “ Io affermo che dovendo scegliere fra l’alcool ed il chi¬ 
nino come antipiretico energico, ricorro al primo nei casi di febbre settica 
da riassorbimento nelle puerpere, e perciò l’adopero anche nella febbre con¬ 
tinua L’ostetrico Ahlfeld di Giessen in un rendiconto sulla sua clinica, 
testé pubblicato, si esprime così : “ ciò che altri cercano di ottenere nella 
cura della febbre nelle affezioni puerperali, mediante digitale, chinina e sa¬ 
licilato di soda, noi lo otteniamo mediante un’alimentazione sostanziosa li¬ 
quida e facilmente digeribile e mediante la somministrazione di grandi quan¬ 
tità di vino.... Questo dovrà essere molto poderoso, non troppo dolce affin¬ 
chè si possa tollerare j)er lungo temjm e non troppo acido affinchè non si 
manifesti l’azione sulla peristalsi intestinale. Attualmente io adopero un vino 
generoso di Spagna, che può essere bevuto in grande quantità. Il maggior 
numero degl’infermi lo tollera senza che venga allungato, e ne possono con¬ 
sumare, se si crede necessario, fino a 1 litro e più al giorno „. E la mia espe¬ 
rienza personale si desume dalla seguente curva. Essa e stata rilevata da 
un’osservazione fatta su due giovani cani di eguale grandezza, in preda a 
febbre altissima dovuta ad iniezione sottocutanea d’icore. Il cane JJ fu 
abbandonato al suo destino, al cane A A invece furono introdotti nello stomaco 
vuoto, mediante la sonda esofagea, nelle ore indicate dal segno * 10 cm. di alcool 
assoluto, diluito in acqua. L’iniezione di icore aveva avuto luogo alle 3, 
quando la temperatura nel retto del cane JJ presentava 38,6 e nel retto del 
cane AA 38,9 (v. fig. 21). 

L’alcool si comporta al pari di tutti gli altri antipiretici ; esso non si 
adatta per tutte le forme febbrili. Il complesso di sintomi che noi indichiamo 
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col nome eli febbre è assai diverso, a seconda della sua origine e del suo 
decorso. Il compito futuro delle osservazioni cliniche sarà quello di mostrare 
quali agenti terapeutici debbano essere prescritti in tutte le diverse forme 
febbrili. 


Fig. 21. 

1. giorno. 2. giorno. 



Lo Stràssburg, già assistente del mio Istituto, fece delle osservazioni 
diligenti sull’uomo. Si può asserire che non v’ha una febbre la quale resista 
con maggiore energia agli antipiretici ordinarii quanto la febbre etica dei ti¬ 
sici, eppure in nessuna febbre il timore dei medici per congestioni, emorra¬ 
gie, ecc., in seguito all’azione eccitante dell’alcool e maggiore che in questa. 

Nel lazzaretto di guarnigione di Bonn fu concesso allo Stràssburg sotto 
la illuminata direzione del medico capo Dott. Baltes, di curare i tisici, nel¬ 
l’ultimo stadio della malattia, col cognac della miglior qualità. In un caso 
descritto accuratamente dallo Stràssburg trattavasi di un soldato a 22 anni, 
che presentava i sintomi più spiccati della febbre etica. Per una serie di 
giorni furono somministrati all’infermo, verso le 5 di sera, 100 cm. c. di una 
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bevanda alcoolica (che conteneva 45 cm. c. di alcool assoluto) con 200 grm. di 
acqua, la temperatura veniva registrata esattamente poco prima della som¬ 
ministrazione ed 1 ora dopo della medesima. Ciò fu praticato per 30 giorni. 
Si sospese la cura per 12 giorni intermedii nei quali non si somministrò la 
sera che acqua semplice. Allorché l’alcool fu somministrato, si notò sempre 
una diminuzione della temperatura, che molte volte ascese fino a 0,9° C., 
e che in media, però, era di 0,5° C.—Nei dodici giorni in cui fu sospesa la 
cura coll’alcool 5 volte la temperatura non presentò oscillazione nelle due os¬ 
servazioni, 4 volte presentò un aumento di 0,3 ed una volta una diminuzione 
di solo 0,1°. 

La enorme differenza apparisce da sé. Dippiu l’alcool non esplicò su di 
alcun sintoma la menoma influenza nociva. Che anzi il paziente sentivasi 
subiettivamente in uno stato di eccitazione piacevole; dormiva bene ed asse¬ 
verava che quando prendeva l’alcool sudava meno la notte. 

Da quol tempo in poi si son pubblicate molte di queste osservazioni. 
È certo che con questo trattamento non si può ostacolare l’esito letale della 
tisi, ma è incontestabile che esso faccia del bene, e che perciò è più razio¬ 
nale di prescriverlo invece di somministrare, come soleva farsi pel passato, 
delle zuppe mucillaginose o del brodo di pollo. E ciò specialmente se l’in¬ 
felice in sua vita era avvezzo a prendere moderate quantità di alcool. 

È interessante il fatto, già noto alla scuola inglese per opera del Todd, 
che i febbricitanti possano prendere grandi dosi di alcool senza ubbriacarsi. 
Se insorge l’ebbrezza, allora si sa con sicurezza che la temperatura febbrile 
è discesa al normale, per lo approssimarsi della guarigione. La esattezza di 
questa osservazione vien convalidata eziandio dalla nostra Clinica Chirur¬ 
gica. Questo fatto deve spiegarsi nel modo seguente. L’organismo febbri- 
citante, a causa dell’aumentata combustione, distrugge più rapidamente una 
forte quantità di alcool, che un organismo non febbricitante con una ossi¬ 
dazione moderata. In quest’ultimo adunque esso circola più a lungo e può 
esercitare la sua azione eccitante sul cervello. Ciò è in armonia colla espe¬ 
rienza — la quale del resto coincide anche con la mia curva — che nella feb¬ 
bre intensa l’azione depressiva dell’alcool ha solo una breve durata. L’azione 
degli altri antipiretici ha durata maggiore sotto questo rapporto. 

Parecchi medici asseriscono che quelle febbri le quali non cedono al chi¬ 
nino solo possono essere alquanto diminuite coll’alcool, e che si riesca allora 
col chinino a mantenere per qualche ora questa diminuzione. A tale riguardo 
non bisogna dimenticare che le dosi troppo piccole di alcool non agiscono da 
antipiretiche, e non cangiano affatto la temperatura. Allorché si tiatta della 
febbre di un adulto, la dose dell’alcool non può essere minore di 40 grm. 

calcolando l’alcool privo completamente d’acqua. 

Ed in conclusione, per evitare interpretazioni erronee ed abusi, non vo¬ 
glio omettere una osservazione, che a rigor di termine sarebbe superflua, cioè 
che non mancano stati febbrili, nei quali, per cause accidentali (ad enumerare 
le quali partitamente si andrebbe troppo per le lunghe), V alcool non giova ma 
bensì nuoce. Come in tutte le altre cose il medico anche qui dovrà attenersi 

esattamente alla costituzione individuale. 

Pel passato l’alcool veniva adoperato spessissimo per uso esterno sotto 
forma di fomenti, allo scopo di detergere le piaghe o disinfettarle. Oggidì 
esso è stato sostituito dai moderni antisettici. Parecchi medici usano nella 
difterite incipiente le polverizzazioni intense dell’alcool sul palato mediante 
il noto apparecchio a mano, ponendo in bocca un tubo di caoutchouc vulca¬ 
nizzato, sicché anche i bambini possono essere assoggettati a quest’operazione. 
Essi basano questo loro metodo sul seguente ragionamento teorico: ì liquidi 
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finamente polverizzati penetrano negli strati profondi dei tessuti, e possono quivi 
trovare ancora il fungo della difterite e paralizzarlo. È indicato incominciare 
con alcool ed acqua a parti eguali, ritenendo alquanto il respiro durante que- 
ste applicazioni ohe debbono ripetersi spesso. I lavaggi del corpo coll’alcool 
diluito vengono prescritti contro il sudore profuso dei tisici. Il modo col quale 
1 alcool determina questa diminuzione è ancora ignoto. Esso è in armonia col 
fatto che anche la somministrazione interna di dosi generose di alcool mitiga 
alquanto questi sudori. Inoltre si praticano iniezioni sottocutanee, oppure nei 
tessuti stessi, per eccitare uno stimolo meccanico distruttivo. Così per es. 
s’inietta alcool nei lipomi, per farli scomparire ( C. Schwalbe ). Iniettato 

sotto la cute esso eccita un dolore violento, il che deve essere sempre tenuto 
presente prima di adoperarlo. 

I preparati dell’alcool richieggono da parte del medico un’attenzione 
speciale, maggiore certamente di quella che d’ordinario a’medesimi suol darsi 
al letto degl infermi. Se, come è noto, gli uomini sani ammalano bevendo 
sostanze spiritose impure, guaste o adulterate, come si potrà mai sperare 
che gl infermi possano guarire con la somministrazione di tali sostanze ? 

Nella farmacopea austriaca e tedesca si dà il nome di spirito all’alcool 
al 90 /„. Esso dovrebbe essere del tutto privo degli olii essenziali dell’ac¬ 
quavite, cioè che stropicciandone alcune gocce sulla mano non dovrebbe ema¬ 
nare alcuna traccia del noto odore, dovuto agli alcooli omologhi di tenue vo¬ 
latilità. Io non so di che qualità sia lo spirito delle farmacie austriache, però 
nel preparato che vendesi nelle farmacie tedesche non sempre si riscontrano 
le cennate qualità. Ciò dipende dal perchè l’alcool viene spesso estratto dalla 
fecola di patate ed è distillato imperfettamente a causa della perdita rile¬ 
vante. Se il medico volesse adoperare un alcool del tutto scevro dagli olii 
essenziali dell acquavite, allungandolo con 2 / 3 di acqua, ed aggiungendovi un 
po di zucchero ed un aroma naturale, sarebbe molto da raccomandarsi, qua¬ 
lora non si disponga di un alcool sufficientemente puro, di far digerire quello 
di cui si dispone con carbone di legno di fresco riscaldato e poi fatto raffred¬ 
dare nella proporzione di un cucchiaio da tè su 100 cm. c., agitando spesso 
la miscela. Il carbone assorbe agevolmente le impurità, però insieme ad esse 
anche un po di alcool etilico. 1Segli ultimi anni del resto la purificazione dello 
spirito delle fabbriche, mediante estrazione delle aldeidi e degli olii essenziali, 
ha fatto grandi progressi. Lo si sottopone all’azione dell’ozono. Al presente 
v’ha in commercio un alcool molto più puro che pel passato. 

All’alcool diluito solo con 10 °/ 0 di acqua si approssimano assai le diverse 
specie di acquavite. Queste ultime contengono ordinariamente 40—60 °/ 0 
di C 2 H 0 0; il resto e sopratutto acqua. A seconda della loro provenienza esse 
contengono pigmenti indifferenti, nonché sostanze odorose, speciali a ciascuna 
acquavite. Al letto delfiinfermo dovrebbero adoperarsi i prodotti migliori e più 
puri. Era questi van noverati: l’acquavite di frumento stagionata, il rum pre¬ 
parato dal melazzo di zucchero di canna, l’arrac distillato dal riso o dal succo 
di noce di cocco, ed il cognac distillato dai vini del Sud della Erancia. I loro 
aromi son dovuti ad eteri acidi appartenenti alla serie dei grassi. Così p. es. 
nel rum prevale 1’ etere etilico dell’acido butirrico, nel cognac l’etere etilico 
degli acidi acetico, caprifico e caprinico. I fabbricanti, mercè aggiunta di que¬ 
sti eteri, di una corrispondente quantità di acqua e di zucchero bruciato, 
allo spirito di patate nostrale, imitano questi prodotti originali. 

Gli eteri naturali che esistono nel cognac, ecc., hanno al certo un’azione 
piacevolmente vivificante sul sistema nervoso dell’uomo, e segnatamente sul 
cervello, la quale in talune circostanze può riuscire molto utile. 

II numero delle diverse specie di vini è straordinariamente grande, sic- 
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che qui faremo cenno soltanto dei loro caratteri comuni. Essi contengono 
da 5 — 20°/ *) di alcool, molt’acqua, i sali del corrispondente frutto, acidi 
liberi eteri “acidi, alquanta glicerina e pigmento, e quelli più poderosi anche 
zucchero. Nei migliori vini tedeschi si rinviene 8—11 °/ 0 m volume di alcool, 
in quelli di Bordeaux altrettanto , e nello champagne un poco di. piu. La 
scelta dei vini è diretta da singole indicazioni, secondo che per es. si desideri 
o sia controindicato molto acido tannico, acidi vegetali, aroma o molto alcool. 

In nessun caso si deve somministrare ad un infermo un vino torbido o troppo 
fresco, e tanto meno una bevanda artificiale od adulterata con vane sostanze 
aggiunte al mosto (zucchero di patate) od al vino (glicerina, spinto di patate, 
etere acido artificiale). La tecnica chimica non è ancora giunta alla perfezione 

da poter imitare la natura. , ,, 

Molte volte al mosto d’ uva si aggiunge molto zucchero, ottenuto dalla 

farina di fecola delle patate, riscaldando questa con acido solforico diluito. 
La fermentazione dà poi un vino assai ricco di alcool. Pero lo zucchero di 
fecola del commercio non è un glucosio puro; esso contiene corpi mfermen- 
tabili, che finora non sono stati intimamente studiati; ma che pero si_possono 
isolare. Io ho eseguito ciò nel mio laboratorio, facendo delle esperienze su 
o-iovani cani con queste sostanze. Le mie ricerche non lasciarono alcun dub¬ 
bio che quelle materie residuali dello zucchero di fecola contenessero sostanze 
stupefacienti, e due esperimenti fatti sull’uomo convalidarono tali ricerche. Si 
potrà quindi immaginare quale effetto debba avere per es. un uno di To¬ 
nai „ così adulterato, sul cervello sensibile di un lattante, il quale fu nutrito 

con esso in casi di diarree violente. . . ,. . 

I vini “ rattizzati „ sono riconoscibili da che essi deviano chiaramente 

a destra il piano di polarizzazione, per la presenza di siffatte sostanze resi¬ 
duali. I vini maturi dei nostri climi non deviano affatto o solo a «lustra il 
piano di polarizzazione. Per qualche cosa di più particolareggiato su tal fatto, 
si riscontri Neubauer nella Zeitschrift fiir analytischechemie. Wiesbaden 1876. 

15 ’ iT fucsina, 2 per lo più contenente ancora arsenico, serve per trasformare 

il vino bianco in rosso. Il saggio più semplice per riconoscere che il pig¬ 
mento del vino sia genuino è il seguente: in un tubo da saggio si l ponga u 
po’ di vino rosso diluito col doppio di acqua, indi vi si aggiunga la metà (del 
vino) di ammoniaca caustica officinale. Il vino rosso genuino acquista bentosto 

un colorito verde sporco, il vino colorato con la fucsina si scol ^f’ « ^eTrea! 
acido acetico in eccesso, riacquista un be colorito rosso. V ha molti e la rea 

zione seguente: il pigmento naturale con l’aggiunta di una soluzione di solfato 
di rame dapprincipio non si altera e poi diviene man mano bruno: il'Pi¬ 
mento del mirtillo ( vaccinium myrtillus ) acquista un bel colorito vio , 
il pigmento della malva (malva arborea) un colorito azzurro intenso e quello 
della lacca ( phytolacea decandra ) un colorito dapprima bruno-carico e poi 
verdastro. Anche quando il pigmento del vino rosso è del tutto innocuo (p es. 

succo di mirtillo) tal vino non è adoperabile, appunto perche e “ tura J 6 ; 

Sulle diverse adulterazioni ed i metodi per constatarle v. A. Dm po 
lytechn. Journal, 1877. Bd. 224, S. 533. J. », Die menschlichen Nah- 

rungs-und Genussmittel. 1883. Parte II, p. 57 . q 

Grandissime sono anche le differenze nelle qualità della birra. Se con¬ 
sideriamo pes. la birra di Monaco e quella di Vienna, che sono le piu dif- 

- •) Non bisogna mai dimenticare che l’alcool a.15- 0 ha un c “ ttimafe! 

in esso è d’ uopo, quindi, fare una distinzione fra i P_ tras f 0 rma facilmente 

Con la moltiplicazione di una data cifra per 1,25 o per 0,8 si trasioi 

l’uno nell’altro. 
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fuse «in Austria ed in Germania, per quel che riguarda l’alcool egli è importante 
di sapere, dal punto di vista medico, che esse contengono da 3 — 5 °/ 0 in volume 
di alcool, la luppolina e l’acido carbonico. Queste due ultime sostanze elevano 
di frequente il pregio terapeutico della birra. Dal punto di vista della nu¬ 
trizione e importante in essa la presenza dei derivati dell’amido, dei fosfati e 
dell’albumina. Quest’ultima esisterebbe (secondo Lermer) nella birra di Mo¬ 
naco nella proporzione di 2,7 — 5,6 0 /°. Mercè la maltina ed il processo di fer¬ 
mentazione essa fu peptonizzata, e quindi è assorbibile senz’altro nello stomaco. 

Il kumiss oppure kumyss è un alcoolico ancora fermentabile, che si 
ottiene dal latte pieno di zucchero delle giumente che pascolano nelle steppe 
del Kirghis. Esso contiene da 1 — 3 °/ 0 di alcool, acido carbonico libero, acido 
lattico, zucchero non fermentato, un po’ di grasso, sali, albuminoidi, e pro¬ 
dotti di fermentazione volatili , non per anco esaminati. Di esso vengono 
prescritti 2 litri al giorno. 

Diportiamo qui alcune indicazioni sulla relativa letteratura, dalle quali 
si potrà eziandio rilevare il gran numero degli altri lavori speciali. Anzitutto 
quelli relativi alla temperatura del corpo: 

Letteratura. H. Nasse, Med. Correspondenzblatt fur rheinische Aerzte. 1845? 
pag. 346. —Duméril und Demarquay, Archives génér. d. méd. 1848, XYI, pag. 334- 
Lichtenfel s und Fròlilich, Denksehriften der k. k. Akademie zu Wien. 1852, 
pag. 131 — C. Binz, Sitzungsber. Niederrhein. Ges. f. N. und Heilkunde. 1869, 7, 
Juni. Beri. klin. Wochenschr. 1869, pag. 334. —C. Bouvier, Ardi. f. ges. Physiol. 1869, 
D? P a év 370. — Desselben Doctor-Dissert. Bonn 1872. (Im Yerlag von A. Hirschwald, Ber¬ 
lin). — M. Mainzer, Doctor-Dissert. Bonn 1870. Refi Arch. f. pathol. Anat. 1870. LUI, 
p. 529. — P. Daub, Doctor-Dissert. Bonn 1874, und Arcliiv. f. exper. Patii, u. Phar- 
mak. 1875. Ili, pag. 260. —G. Strassburg, Archiv f. pathol. Anat. 1874, LX, pag. 471. 

Poi quelli riguardanti le altre quistioni: 

Lallemand, Perrin et Duroy, Du ròle de l'alcool et des anésthésiques dans 
l organisme. Paris 1860. —Anstie, Stimulants and Narcotics. London 1864. —Binz, Ar- 
diiy f. patii. Anat. 1870, LI. pag. 153. —Rovida, Il Morgagni 1871, 523. —Subbotin, 
Ueber die physiologische Bedeutung des Alkohols fùr den thierischen Organismus. 
Zeitschr. f. Biologie. 1871, YII, pag. 361. — Manassein, Die rothen Blutkòrperchen 
u * s - w. Berlin 1872. — Ri e gel, Archiv f. klin. Med. XII, pag. 79. — Lewin, ibidem, 
XVI, pag. 564. — Lussan a e Alberto ni, Lo sperimentale 1874 (Sep-Abdr. ). — Do¬ 
gi el, Arch. f. Physiol. YIII, pag. 604. —Mar vaud, Les aliments d'épargne. Paris 1874. 
— Conrad, Alkohol-und Chininbehandlung bei Puerperalfìeber. Beni 1875. Mit Yor- 
wort von Breisky. — Binz, Archiv f. exper. Pathol. u. Pharmakol. VI, pag. 287.— 
Heubach, ibidem, Vili, pag. 446. —G. Bodlànder, Archiv f. d. ges. Physiol. 1883. 
XXXII, pag. 398. — F. Ahlfeld, Berichte u. Arbeiten aus der gynàkolog. Klinik zu 
Giessen. 1883, pag. 226. — L. Riess, Ueber den Einfluss des Alkohols auf den Stoff- 
wechsel des Menschen. Zeitschr. f. klin. Med. 1880, II, pag. 2. —Zuntz u. Wolfers, 
Archiv f. ges. Physiol. 1883, XXXII, pag. 255-279. 

Infine quelli che comprendono nel tempo stesso la letteratura relativa all’articolo 

seguente. 

Baer, Der Alkoholismus. Berlin 1878, 621 Seiten, 8. —A. Mitscherlich, Archiv 
fi pathol. Anat. XXXVIII, pag. 319. — Heinrich, Vierteljahrschr. fi gericht. Med. 
IX, pag. 359. — Maglian, De l'alcoolisme. Paris 1874, 282 Seiten, 8. — Reincke, 
Archiv fi klin. Med. XYI, pag. 12. — Weckerling, ibidem, XIX, pag. 317. — Binz, 
Archiv f. exper. Patii, und Pharmak. IX, pag. 31. —J. Munk, Verhandl. der Physio- 
log. Ges. zu Berlin 1879, Nr. 6. — Comptes rendus du Con grès International pour 
l’étude des questions relatives à l'alcoolisme. Paris 1879, 302 Seiten. —Stenb erg, Archiv 
fi exper. Patii, und Pharmak. X, pag. 356. — Schmitz, Diàtetische Beurtheilung 
des gallisirten Weines. Inaug-Dissert. Bonn 1878 und in der Vierteljahrschr. fi off. 
Gesundheitspflege. 1882. XIV, pag. 481. — A. Mitscherlich, Archiv fi path. Anat. 
1867. XXXVIII, pag. 319. — Brockhaus, Centralbl. fi off. Gesundheitspflege. Bonn 
1882, pag. 146. 

Meyer. C. BlNZ. 

Aicoolismo. Se ne possono distinguere tre forme: l’ubbriaehezza acuta, 
quella cronica ed il delirium tremens. Io debbo parlare solo brevemente delle 
due prime. 
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Ho già accennato alla ubbriachezza parlando dell’influenza di grandi 
quantità di alcool sul sistema nervoso. Da esperienze personali eseguite sui 
cani posso anche parlare della pressione sanguigna neH’alcoolismo acuto. Per 
studiare gli agenti eccitanti, gli animali furono narcotizzati siffattamente con 
alcool, che quando si denudava la loro carotide, essi non esternavano alcuna 
sensazione. In media la pressione arteriosa di un grosso vaso in un cane 
sano ascende da 150— 176 mm. di mercurio. Dopo aver introdotta una quan¬ 
tità eccessiva di alcool io la vidi discendere a 70 mm. Questa e certo la 
ragione per cui nella grave ubbriachezza si ha spesso un aspetto cianotico. 

È meraviglioso l’abbassamento della temperatura dell’organismo in quei 
casi in cui l’azione dell’alcool viene associata con un energico refrigerante 
esterno. Il Magnan narra che in una donna colpita da sopore alcoolico, e 
la quale era quasi congelata, la temperatura nel retto ascendeva a 26°0. 
Dopo 8 ore l’inferma si riebbe al punto che la sua temperatura ascendeva 
permanentemente a 37° (Gaz. med. 18 <0, p. 88). Il Reincke di Hambuig 
ha raccolto una serie di esempii fra i quali havvene uno singolarissimo. Si 
tratta di un beone a 34 anni, il quale avendo dormito una buona parte di 
una notte di febbrajo allo scoverto, fu accolto nell’ospedale con una. tempe¬ 
ratura rettale di 24°. Solo 10 ore dopo essa s’innalzo a 32 ,6 e ìaggiunse il 
normale 24 ore dopo la sua ricezione. Pare che questo sia il più notevole 
abbassamento di temperatura, che, senza condurre alla morte, sia stato os¬ 
servato nell’uomo. 

Le grandi differenze nella temperatura dell’organismo e dell’aria deter¬ 
minano già da per 9è una forte perdita di calore. Fino ad un ceito limito, 
l’organismo compensa questa perdita aumentando le sue ossidazioni. Lssa e 
la conseguenza riflessa dello stimolo del freddo sui nervi perifelici. Ma ben 
presto, in seguito all’azione diretta dell’alcool sull’attività cellulare di tutto 
il sistema, si ha una diminuzione dei processi di combustione; nel tempo stesso, 
i vasi cutanei che irraggiano calorico vengono rilasciati dall alcool; ed in .sif¬ 
fatta guisa la perdita di calorico e la diminuzione dei processi di ossidazione 
operano nello stesso senso. Non è probabile che sieno le perdite aumentate 
quelle che determinano segnatamente l’abbassamento della temperatura (coinè 
si è da taluni asserito), e ciò pel fatto che in tali individui anche con un ri- 
scaldamento artificiale mercè i più cattivi conduttori si richieggono sempre 
delle ore finché la temperatura si rialzi rapidamente. 

Allorché nell’avvelenamento acuto per alcool la vita si mantiene, ancora 
per qualche giorno , si possono determinare sulla cute delle alterazioni,. le 
quali hanno grandissima somiglianza con quelle prodotte da contusioni e 
scottature. Emorragie che giungono fin nei muscoli, edemi del tessuto cellu¬ 
lare, macchie di un colorito rosso cupo con distacco dell’epidermide, flittene 
isolate o estese , gangrena ed in una parola tutte le lesioni di una scotta¬ 
tura di 1° e 2° grado. Queste lesioni manifestansi sopratutto nei punti soggetti 
a pressione durante il decubito, ed esse nel complesso presentano il quadro 
di un’alterazione scorbutica degli umori con le sue conseguenze, che vien 
completato da trasudamenti sierosi nelle membrane, e nei ventricoli del cer¬ 
vello e nel pericardio. . , , 

H trattamento della narcosi alcoolica acuta è sempre espettativo, hncne 

questa non si eleva ad un alto grado. Di tutti i narcotici accessibili all uo¬ 
mo l’alcool è quello che nuoce di meno. Se, però, la temperatura dell orga¬ 
nismo si abbassa sempre di più, il respiro ed il polso divengono superficiali 
e rari, aumentano la cianosi delle labbra ed il pallore del viso, allora e ne¬ 
cessario un intervento efficace. 

Se l’alcool è ancora in parte nello stomaco, come ciò ha luogo dopo ra- 
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fòri fr ! * f a “ dl 1 llantlta ^ esso, a causa p. es. di una scommessa, al¬ 
lora si raccomanda di vuotarlo mercè la sonda esofagea o titillando la fa¬ 
ringe. Per lo piu il vuotamelo si verifica spontaneamente col vomito. Noi non 
abbiamo mezzi che possano neutralizzare chimicamente l’alcool assorbito. E 
dobbiamo quindi ricorrere ai rimedii sintomatici. 

lulare E deliwln^mn f 4 ™ 0 *" 1 * 6 P 6 , r 11 oer ™Ho, il cuore e l’attività cel¬ 

lulare dell organismo sara, m tal caso il calore. La stanza deve essere te¬ 
nuta per lo meno ad una temperatura di 20° 0.; l’infermo sarà avvolto per 
bene m coverte di lana e si dovranno porre nel letto delle bottiglie con ac¬ 
qua ca da » dei mattoni riscaldati; le affusioni fredde del cranio pei ec- 
oitare ^ attività cerebrale dovranno applicarsi solo in un bagno generale 

rien ^ ® n6r ° è gÌà daI Volgo ’ in tali contingenze. Da espe- 

Z Lt io. eseguii sui cani emerge che il suo uso, in tali circostanze? è 

telennt* “f 16- 11 °“ 6 ’ ln com Plesso, si comporta verso l’alcool a dose 
velenosa, nonché verso gli elementi costitutivi principali del caffè (l’alcaloide 

caffeina e 1 olio essenziale combustibile caffeolo) al pari dell’uomo. Così 
p. es. in un cane avvelenato con grandi dosi di alcool, io vidi che sommi¬ 
nistrandogli, moderate dosi di caffeina, tutte le principali funzioni, che poco 

cerebrale 1“ asso P lte > ndestavansi energicamente. La profonda narcosi 

. ebiale si dileguo, in 15 minuti la temperatura del retto si elevò e restò 
in tale stato, la pressione sanguigna arteriosa si ripristinò al normale, e col 
tamburo. del chimografo si notò che le escursioni degli atti respiratori! si 
erano implicate. Il caffeolo esplica un’influenza armonizzante colla caffeina. 
Esso non modifica obbiettivamente la temperatura; la pressione sanguigna, a 
causa della dilatazione vagale, da esso solo determinata, è persino alquanto 
diminuita; pero, il ventricolo sinistro spiega il doppio della energia di prima, 
e lo stesso dicasi della respirazione; il numero delle pulsazioni si eleva im- 
mensamente p. es. a 145 allorché prima erano 110. 

L’infuso di. caffè viene somministrato senza latte o crema, perchè l’acido 
tannico del caffè precipita gli albuminoidi del latte, e la presenza di un tale 
precipitato pare diminuisca il riassorbimento. Colla sonda esofagea s’ iniet¬ 
tano di tratto m tratto circa 30 grm. di un infuso concentrato di un caffè 
ottimamente tostato con 100 grm. di acqua calda. Nell’ uomo non sono pra- 
ìcabili le iniezioni sottocutanee di caffeina, perchè questa si scioglie diffi¬ 
cilmente in acqua ed in etere, e perchè i suoi sali si decompongono. 

. b ®. co1 calore 6 coll’infuso di caffè non si ottiene una miglioria, se il re¬ 

spiro diventa sempre più superficiale e raro ed il polso piccolo ed irregolare, 
allora e mutile ricorrere agli altri metodi ed agli altri stimolanti, poiché essi 
non presterebbero efficacia migliore di questi due. In tale emergenza non de- 
vesi in ugiare di ricorrere alla respirazione artificiale mediante la pressione ri- 
mica sulla regione cardiaca, per eccitare anche quest’organo, e sulla parete 
toracica posteriore dritta, ed ove il bisogno lo richieda, alle insufflazioni di 
aria calda attraverso una fistola tracheale. In tutte queste manovre non bisogna 

mai dimenticare, contemporaneamente, di salvaguardare l’organismo da perdita 
di calorico per irradiazione. 

L’atropina è stata sperimentata utile in tutti gli avvelenamenti da nar- 
C ~ 1 ° 1 P ' Un P6r ^ ollevare * a respirazione e la pressione sanguigna. Questo 
G . 6 . 0 e |1 st ^ to dim °strato a sufficienza anche sugli animali (v. le mie “ le¬ 
zioni su a armacologia „ 1884 I pag. 96). Si dovrà cominciare con l’iniet- 
aiG 7 adulto 0,02, ripetendo se occorre parecchie volte questa dose. 

L alcolismo cronico si riscontra per lo più nei climi freddi. Nelle calde 
regioni del sud il bisogno di ricorrere all’alcool si fa sentir meno, perchè a causa 
Etjlenburg — Diz . enciclopedico 45 
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della calda temperatura dell’ aria la metamorfosi delle sostanze alimentari 
nell’ organismo ha luogo meno celeremente che nei paesi freddi. La natura 
non richiede, quindi, tanto urgentemente mezzi di risparmio, ed a ragione il 
Corano vieta agli Orientali l’uso del vino. Gli Europei che vogliono serbarsi 
sani nell’India, debbono modificare essenzialmente il loro genere di vita, ri¬ 
guardo all’uso dell’alcool. Però, quando in conseguenza della temperatura 
esterna fredda il ricambio materiale ha luogo sollecitamente, ed il consumo 
di materiali combustibili è energico, sarà inutile il cercare di voler bandire 
l’alcool. Ei si tratta solo di renderlo superfluo alla massa del popolo mercè 
miglioramento dell’alimentazionó, e limitarne il consumo con l’ammaestramento 
e con disposizioni legislative, curando, per parte dello Stato, il perfezionamento 
dei metodi di purificazione degli alcool nei paesi del nord e col favorire la 
produzione di vini leggieri e di birra di orzo, ostacolando la vendita degli 
alcoolici nocivi con tasse elevate. 

Il catarro cronico delle vie digestive con tutte le sue conseguenze, la 
degenerazione adiposa degli organi glandolali e del cuore , la dilatazione dei 
piccoli vasi, la degenerazione ateromatosa dei grossi, il morbo di Bright, la 
cirrosi del fegato, la pachimeningite cronica, i disturbi cerebrali della più 
svariata natura, costituiscono i disturbi principali del multiforme quadro della 
malattia ingenerata nell’uomo dall’abuso duraturo dell’alcool. Per quanto sia 
benefico in determinate circostanze l’effetto dell’alcool come nutrimento, pure 
esso non è della natura indifferente dell’albumina o dell’amido, ma invece agi¬ 
sce sempre sui tessuti come uno stimolo estraneo , che non vien tollerato 
dai medesimi senza reazione morbosa se non restringendosi in limiti rigo¬ 
rosi. Non è ancora noto in qual maniera avvenga questa reazione morbosa. 
Una piccola dilucidazione al riguardo è data dalle osservazioni di J. Munk. 
Questi trovò che nei cani, ai quali venivano somministrate moderate dosi 
di alcool (le quali eccitavano e non stordivano), la decomposizione dell’albu¬ 
mina, valutata dalla quantità di azoto emessa nelle urine e nelle feci, dimi¬ 
nuiva del 6 — 7 °/ 0 al di sotto del normale; mentre le dosi esagerate di al¬ 
cool al contrario l’aumentarono del 4—10 °/ 0 . Somministrando dosi elevate 
di arsenico, di fosforo o di antimonio, noi vediamo anche quest ultimo risul¬ 
tato, nonché la degenerazione adiposa degli organi, la nefrite e via dicendo. 
Trattasi di una esagerata decomposizione della molecola senza aumentata 
produzione del calore. Questa probabilmente viene equilibrata dalla attività 
intatta delle forze regolatrici. 

Quali sieno quei composti che uniti all’alcool ne aumentano la potenza 
tossica, ciò non è stato affatto constatato con certezza. È probabile che, quando 
ciò sarà conosciuto, l’alcoolismo che in alcuni paesi è una vera piaga popo¬ 
lare, potrebbe essere combattuto più facilmente. 

Nella distillazione degli alcool passano nel prodotto quelle sostanze, che 
vanno designate complessivamente col nome di olii essenziali dell acquavite. 
Essi sono un miscuglio di alcuni alcooli poliatomici, fra i quali 1 alcool pro¬ 
pileo C 3 H 8 0, e soprattutto l’alcool amilico C s H 12 0. Oltre a ciò il prodotto 
contiene degli acidi ed altri corpi ancora ignoti, i quali si distinguono per 
il loro odore ed il loro gusto speciale. Quando l’alcool viene distillato a lungo 
e quando lo si lascia depositare, una parte di questi olii essenziali dell’ac¬ 
quavite costituisce l’aroma di molte sostanze alcooliche, un altra parte all op 
posto è quella che rende così disgustosa durevolmente l’acquavite tratta dalla 
distillazione delle patate. È probabile che queste ultime producano un’ubbna- 
chezza più grave e più durevole che 1’ alcool etilico. In generale, ciascuno 
può fare su di sè stesso l’esperienza che l’uso moderato dei buoni ed an¬ 
tichi distillati alcoolici non si riverbera affatto sul cervello , mentre in- 
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vece bevendo 1 acquavite de! cereali recenti e di cattiva qualità si hanno 

maggiori. Però, fa d’uopo convenire che a tal riguardo sono 
state praticate sugli animali una serie di diligenti esperienze, le quali si 
contraddicono diametralmente. Io credo , però , che a causa della diversa 
reazione che gli ammali presentano di fronte ai veleni stupefacienti , un ri¬ 
sultato decisivo possa ottenersi solo sperimentando sull’uomo. Cosi, per es. 

dalle mie ricerche risulta che i conigli, a causa della torpidità del loro cer¬ 
vello non si adattano a queste esperienze. Inoltre queste esperienze dovreb¬ 
bero essere istituite anche isolatamente con i corpi chimici sospetti che ven¬ 
gono aggiunti all alcool; i sintomi subbiettivi; che presenterebbero le persone 
sulle quali si esamina, deciderebbero la quistione. Ora , tutti sanno che in 
materia di sensazioni subbiettive l’illusione è facilissima. Basta leggere il 
congresso tenuto 1’ anno scorso a Parigi (v. la letteratura dianzi citata) per 
convincersi della insufficienza degli esperimenti finora fatti. E ciò malgrado 
oggidì domina salda la convinzione che solo quando si saranno rintracciate 
ed estratte accuratissimamente dall’alcool tutte quelle sostanze sospette che 
vengono aggiunte ad esso, e le quali sono molto piò velenose ohe l’alcool 
etilico istesso, si potrà combattere efficacemente la piaga dell’alcoolismo. 

barebbe opportuno che i medici pensassero, più di ciò che han fatto fi¬ 
nora, alla fondazione di asili per gli alcoolisti. E terminiamo dicendo che le 
persone che vogliano occuparsi ex-professo di questa grave quistione, pos¬ 
sono leggere la suaddotta monografia del Baer, che .tratta diffusamente di tutte 
le numerose e vaste quistioni che hanno attinenza con l’alcoolismo cronico 

Me y er - Bim. 

Alcor HOCCO, Cortex A. Questa corteccia della Bowdigia virgiloides 

contiene una sostanza amara ed acido tannico, ed è stata adoperata come 
astringente. 


Aldborough, Suffolk. Bagno marino molto frequentato. 


B. M. L. 


. Alessia ( a e Xs'yw io leggo). Soppressione del comprendimento della 
scrittura; v. Afasia. 


Al et (Dipartimento delTAude) piccola città posta a’ piedi dei Pirenei orien¬ 
tali, a 45° di lat. Nord, 10 chilom. da Limoux, in una fertile valle. Nelle 
sue vicinanze esistono terme assai ricche di acqua, intorno alla temperatura 
della quale non si è d’accordo (27-31°, persino 35°) con una proporzione di 
sali di 2,9 a 5 su 10000. Più rinomata è però la sorgente ferruginosa con 
un contenuto di sali ancora più tenui (2 secondo Commaille), e nella quale 
secondo un’analisi poco attendibile predominerebbe l’acido fosforico. Pare che 
la proporzione di C0 2 sia scarsissima. Quest’ acqua è venuta oggi in moda 
per coadiuvare la convalescenza. Viene anche spedita. Buono stabilimento, 
(v. Fournier. Monogr. 1860). Nella gaz. des Hóp. 1859. N.° 119 vien riferito 
un caso, in cui dopo una cura con questi bagni cessò rapidissimamente una 
stitichezza ostinata, congiunta a lingua impatinata ed alito fetido; casi ana¬ 
loghi vengono riferiti nella stessa Gazzetta N. 97. 

M Wr- B. M. L. 

Alexandersbad. Sito di bagni nella Franconia bavarese superiore, una 
mezzora a Sud-Est di Wunsiedel, a piede dei monti Fichtel, in mezzo al- 
1 aria montuosa rigida, a 550 rn. sul livello del mare. La sorgente acidulo- 
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terroso-alcalina ha una temperatura di 7°, è ricca di acido carbonico e viene 
adoperata per bibita e per bagni. L’elegante stabilimento balneare è circon¬ 
dato da ameni parchi. Su di un altipiano, a piede del Luisenburg si trova 
il noto stabilimento balneare di acqua fredda. 

Meyer . K. 

Alexisbad. Villaggio posto in una ridente valle, sul pendio sud-est 
dell’ Unterharz, nel ducato di Anhalt, 408 m. sul livello del mare, due ore 
discosto dalle stazioni ferroviarie di Ballenstedt e di Quedlinburg, possiede 
due sorgenti ferruginose: “ Alexisbrunnen „ e “ Selkebrunnen „. La prima, 
che viene usata per bevanda, è una sorgente ferruginosa, che possiede una 
discreta proporzione di bicarbonato di ossidulo di ferro ed una tenue quan¬ 
tità di acido carbonico : quindi non ha una rilevante importanza terapeutica. 
Ora si cerca migliorare questa sorgente, impregnandola artificialmente di acido 
carbonico. Su 1000 parti di acqua l’analisi chimica dimostra 0,5118 di ele¬ 
menti solidi fra i quali 0,044 di bicarbonato di ossidulo di ferro, 0,025 di 
bicarbonato di ossidulo di manganese. Acido carbonico libero cm. c. 294,23; 
temperatura 8,7° C. Invece, la sorgente di Selkebrunnen, adoperata per ba¬ 
gni, è un’acqua priva di acido carbonico libero, e contenente solfato di os¬ 
sidulo di ferro (0,056 in 1000 parti di acqua), solfato di ossidulo di man¬ 
ganese (0,025), cloruro di ferro (0,104); la sua temperatura è di 11,8° C. I 
bagni con quest’acqua non hanno quindi il dritto nè ad esser detti “ bagni 
marziali „ nè “ bagni aciduli „. Nello stabilimento, che comprende 16 came¬ 
rini, si possono prendere anche bagni di fango artificiali, preparati con sale 
potassico di Leopoldshaller e sale dell’acqua madre di Wittekinder. Il siero 
di latte di capre e di vacca vi si amministra come cura. 31 clima è un clima 
temperato di montagna, i monti proteggono la località soprattutto contro i 
rigidi venti di greco e ponente. 

Meyer. K. 

Algesimetro. (aXycs e jjiipcv) ed algesicronometro (aX^o*, 

e jASipov). Così sono stati denominati da BJORNSTRÒM di Upsala due istru- 
menti da lui costruiti per esaminare la sensibilità dolorosa, od in altri ter¬ 
mini la celerità con cui si trasmette l’impressione dolorosa. L’algesimetro è 
in sostanza una tanaglia sulla quale mediante una scala graduata si può de¬ 
terminare la pressione richiesta per produrre una sensazione dolorosa in una 
plica di cute sollevata. 

Meyer. 

Algisri. La città di Algieri, nel nord dell’Algeria, a due giorni di distanza 
da Marsiglia, trovasi a 38° 47,20' di latitudine nord, ed è costituita dalla 
antica città e dalle nuove costruzioni francesi. A causa della elevata tem¬ 
peratura, che domina durante l’inverno, essa è divenuta una stazione clima¬ 
tica. Dippiù vi sono altre influenze favorevoli che la rendono gradita, come 
p. es. la poca umidità e la grande limpidezza del cielo; al contrario i rapidi 
e bruschi cambiamenti di temperatura nonché l’aria sempre mossa presentano 

parecchi inconvenienti per gli ammalati di petto. 

La temperatura media di alcuni mesi e la seguente: nell ottobre + 23,2 C., 
nel novembre + 19,1° C., nel dicembre-f 16,0° C., in gennaio + 15,1° C., in 
febbraio + 15,0° C., in marzo + 15,5° C., in aprile 4-17,8° C. 

Le oscillazioni della temperatura in un medesimo giorno, da un giorno 
all’altro e da un mese all’altro, sono rilevanti ed assai brusche. Anche d ba¬ 
rometro segna frequenti e notevoli variazioni, in media esso segna 767 — 770 m. 
Una differenza analoga si ha riguardo alla umidità dell’aria, la quale è ben 
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P 000 . rilevante, allorché non spirano i venti di tramontana e maestro. Nella 
stagione invernale vi ha circa 88 giorni di piogge, e l’acqua piovana viene 
assorbita celeremente. Il vento che vi ^predomina è il maestrale mitigato dal 
mare, pero e sempre freddo _e secco. E frequente anche il vento di ponente e 
porta pioggia. Le brezze di terra e di mare rendono 1’ aria sempre mossa. 
La polvere m Algien e un nemico temuto, specialmente quando spira dal de¬ 
serto lo scirocco, però nella stagione d’inverno lo scirocco, durante lo spirare 
del quale bisogna chiudere le finestre e non uscire di casa, non dura d’ordinario 
molto tempo, e per lo più la sua durata non è che di tre giorni al massimo. 

La vegetazione e lussureggiante, lo stato di sanità degli indigeni e dei 
forestieri e sfavorevole. Mentre la parte antica della città ha straducole po¬ 
vere di aria e di luce e sudice, i nuovi quartieri dove dimorano i forestieri 
contengono case comode e belle. 

. Chl non trova ostacolo nel prezzo elevato di tutti i bisogni della vita, 
chi trova gusto al movimento ed alla vita varia di questa singolare città , 
e chi non e troppo sensibile ad un’atmosfera sempre mossa, si troverà bene 
nell aria pura e calda di Algieri, e vedrà anche scemare le affezioni catar- 
ìali ; al contrario gli ammalati nervosi e molto sensibili ai cangiamenti di 
temperatura, nonché gli asmatici e coloro che sono proclivi alle diarree, ai 

reumatismi ed agli accessi di febbre intermittente dovranno evitare assoluta- 
mente il soggiorno di Algieri. 

M *y*r- B. M. L. 

Alhama tl'Aragona, a circa 41°, 15' di lat. nord, a 573 m. (e se¬ 
condo il Labat a <00 m.) sul livello del mare, villaggio presso alla ferrovia 
tra Saragozza e Madrid. L’acqua minerale a 34° è debolmente mineralizzata, 6,1 
per 10000. Non vi predominano altri elementi che sali terrosi; poco carbo¬ 
nato di ferro; manca quasi del tutto C0 2 libero; si attribuisce all’acqua una 
azione deprimente, con eccitazione di congestioni cerebrali. Gli ammalati che 
ne fanno uso per lo più soffrono di reumatismi. Essa è raccomandata anche 
nel reumatismo acuto e nelle malattie degli organi uro-poietici e delle vie 
biliari e soprattutto in certe itterizie. Nuovi e magnifici stabilimenti balneari 
con tutto il necessario. 

D * B. M. L. 

Alhama di Granata, a 40 chilom. da Granata, in un sito selvaggio 
e romantico, una delle città più elevate con terme solforose a 45° C., con 
tenue contenuto salino. Distrutta quasi completamente dal terremoto del 1884. 

D * B. M. L. 

Alhama di Murcia, città a 30 chilom. da Murcia, con terme (30°—40°) 
contenenti solfati terrosi, e raccomandate contro il reumatismo e gli stati di 
debolezza, possiede uno stabilimento nuovo ben costruito. 


D. 


B. M. L. 


Ali, Sicilia. Terme solforose a 37° C., con tenue contenuto salino. 
D * B. M. L. 

Alicante, costa di Spagna. Bagno Marino. 

D - , B. M. L. 

AliClin di Ortega, Spagna. Terme a 35° C., con solfati terrosi. 

D • B. M. L. 
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Alienati (l egislazione per gli). La speciale condizione degli am¬ 
malati di mente, la loro temporanea e durevole incapacità di attendere alle 
loro faccende , come pure infine la necessità di mettere un limite alla li¬ 
bertà personale nell’interesse della guarigione stessa e della sicurezza pub¬ 
blica, hanno dato occasione ad un certo numero di disposizioni legislative 
e di ordinanze. Oltre a diverse leggi che regolano i rapporti degli alienati 
col diritto civile e penale, possediamo una serie di ordinanze amministrative 
e di polizia, che si riferiscono all’assistenza pubblica degli alienati ed alla 
loro protezione giuridica: l’insieme di queste leggi ed ordinanze amministra¬ 
tive e di polizia suole appellarsi legislazione per gli alienati. 

Parecchi Stati europei: la Francia, il Belgio, i Paesi Bassi, la Svezia 
e la Norvegia hanno raccolte queste disposizioni in una legge speciale per 
gli alienati. In Germania non abbiamo siffatta legge organica, la quale coor¬ 
dini e regoli in un modo unico il modo di assistenza che lo Stato deve pre¬ 
stare ai malati di mente; e si è cercato di aiutarsi a seconda del bisogno e 
in una maniera più o meno soddisfacente per mezzo di numerose ordinanze. 
I fatti di cui si deve tenere considerazione in questo argomento sono in ge¬ 
nerale i seguenti: 

L’alienato, pel fatto del suo disordine mentale, esce dalla cerchia del co¬ 
mune degli uomini, e volerlo mettere a pari degli altri malati è cosa im¬ 
possibile. 

La Società ha il dritto di esigere che, di fronte alle azioni in mille ma¬ 
niere violente o delittuose delle persone folli, sia protetta e salvaguardata, 
e lo Stato seconda questa esigenza col disporre o col permettere l’ammissione 
dei folli nei manicomii. Poiché in questa ammissione non entra per nulla il 
volere o il non volere dei malati, così appare che si tratti in fondo di una 
vera privazione di libertà, vale a dire di una violazione del diritto perso¬ 
nale dei singoli individui. 

E perchè ogni arbitrio sia escluso e reso impossibile ogni abuso, lo Stato 
ha circondato l’ammissione di un folle nel manicomio di tutta una serie di 
modalità giuridiche, le quali hanno tutto lo scopo espresso di garentire la 
sicurezza della libertà personale. La necessita di questo disposizioni ecce¬ 
zionali non può essere revocata in dubbio. 

Con l’ammissione del malato nel manicomio o anzi col sopravvenire del 
disordine mentale, egli perde la capacità di curare se stesso e i proprii in¬ 
teressi, onde deriva un nuovo dovere per la società, quello cioè di assicu¬ 
rare questa protezione giuridica a colui che giuridicamente è inabilitato. 

Tutto ciò è affare dello Stato. Ma per poter garentire questa protezione 
giuridica doveva lo Stato accentrare nelle sue mani l’organizzazione e 1 am¬ 
ministrazione degli alienati e dei manicomii, e questo egli fece quando si dette 
cura della fondazione di asili speciali per i folli. Con questi asili esso prov¬ 
vede ai guaribili i mezzi necessarii per la guarigione e agl’inguaribili un 
conveniente ricovero, mentre cerca nello stesso tempo di salvare la Società 
da pericolosi elementi. 

Noi non possiamo e non dobbiamo disapprovare se lo Stato ceica di 
premunirsi con certe garenzie contro un abuso sempremai possibile. 

Che poi questo appunto sia qua e là avvenuto e ci sia stato chi ha 
cooperato per l’abolizione di siffatte disposizioni, ciò sembra dipendere esclu¬ 
sivamente da una misconoscenza dei fatti. Sopra tutto, per un eccesso di suscet¬ 
tibilità, si sono incontrate difficoltà nel fatto della cooperazione del magi¬ 
strato di polizia, e si è preteso che in un affare puramente medico debba es¬ 
ser sufficiente il solo certificato medico. 
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La personale onorabilità dei medici degli asili nessuno vorrà mettere 

in dubbio, ed è dessa appunto che in fondo rappresenta la migliore o- a - 
renzia. 

Ma lo Stato, ha bisogno di ben altre assicurazioni che non siano quelle 
puramente morali, e queste, opportunamente, egli può cercare soltanto nei 
suoi organi. Esso deve per conseguenza insistere che qualche magistrato ab¬ 
bia conoscenza, se qualcuno vien privato della sua libertà, prima che una 
sentenza abbia legalizzato quest’atto, ed io son di accordo col Jastrowitz 
solamente nell’avvertenza ch’egli fa, che l’approvazione del magistrato di po¬ 
lizia, per l’ammissione di un folle in un manicomio, abbia soltanto il signifi¬ 
cato di un visto. 

Ma l’altro lato noi siamo autorizzati ad esigere che quest’azione dello 
Stato,, non varchi i limiti che la cosa stessa presenta, e che estranee consi¬ 
derazioni, fondate.sul pregiudizio e sulla cortezza di mente non siano di osta¬ 
colo alla cura dei folli. 

Uno di questi pregiudizii e che si trasferiscano al manicomio persone 
sane di mente, e siffatte idee fan capolino non solo in romanzi poco degni 
di fede, ma eziandio nel cervello di molti, che del resto volentieri allonta¬ 
nerebbero da se la taccia di esser presi da pregiudizii. I)i tratto in tratto 
questa dissonanza fa capolino nelle pubbliche accuse. Di fronte a questi fatti 
noi possiamo con soddisfazione additare la circostanza, che ricerche ripetute 

ed estese in Francia e in Inghilterra son servite soltanto a dimostrare l’inat¬ 
tendibilità di tali accuse. 

In Germania in generale non siamo stati tocchi da queste aberrazioni. 
Si doveva supporre che da parte del legislatore si sarebbe tenuto conto di 
questi fatti e che si sarebbe corrisposto verso i manicomii con una certa be¬ 
nevolenza. Ma purtroppo il fatto bene spesso sta tutto al rovescio e la sen¬ 
tenza del Conolly, ch’egli emise molti anni fa nella legislazione degli alie¬ 
nati in Inghilterra, potrebbe qua e là ripetersi anche appo noi, vale a dire 
che la tendenza di ogni proposta legislativa consiste nell’aggiungere qualche 
nuova disposizione pregiudizievole e nell’arrecare qualche nuova ingiuria e 
vituperio a quei medici che si occupano di alienistica. 

Che ciò non sia del tutto inesatto potrei dimostrarlo adducendo una 
recentissima ordinanza del Ministero di Giustizia in data del 10 febbraio 1880, 
nella quale gli ufficiali della Procura di Stato sono invitati “ a non ritar¬ 
dare indebitamente la decisione dell’istanza d’interdizione per prevenire il più 
ch’è possibile ogni ingiusta detenzione di persone negli asili privati „. Come 
si vede da queste parole, l’azione della Procura di Stato si estende al di là 
dell’ammissione ed accompagna il folle per tutto il tempo della sua perma¬ 
nenza nell’asilo fino alla sua dimissione. 

Anche ciò si comprende, ed una intelligente ed equa vigilanza risponde 
tanto al ben inteso interesse del direttore del manicomio, quanto a quello 
degl’infermi. Si aggiunge un ulteriore compito, poiché bisogna aver cura non 
solo della persona ma anche degl’interessi esterni del malato, acciocché, per 
l’impossibilità di attendere alle proprie faccende, non abbia a soffrire danno 
nelle proprie sostanze. 

La legge cerca di adempire a questo mandato coll’in ter dire il folle e 
conferire l’amministrazione della sua azienda ad un tutore (vedi l’articolo 
“ Capacità {i disporre) „. 

Quantunque ora questa interdizione col nuovo codice civile sia ridotta 
ad una procedura molto più semplice dell’antica, ed abbia presa una forma 
decisamente più opportuna, tuttavia è ancora molto circostanziata, costosa e 
inquisitoria per poter essere commendata in tutti i casi in cui un folle vien 
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condotto al manicomio. Spesso l’infermo non possiede averi di sorta, e la 
interdizione sarebbe del tutto superflua, se si prendesse nell’unico senso di 
una protezione legale contro i danni economici. Ma non è questo il caso, ed 
il legislatore collega a questo procedimento lo scopo di sincerarsi da parte 
sua dello stato mentale del ricoverato e della necessità di una protratta per¬ 
manenza. Quest’ultimo scopo della legge è nella massima parte di tutte le 
inabilitazioni l’unico movente, vale a dire in tutte quelle nelle quali si tratta 
di folli nullatenenti; ed anche in questi casi si fa astrazione da questa cir¬ 
costanza per tutto il tempo in cui una guarigione è sperabile. 

Fintanto che un folle non è interdetto, egli ha giuridicamente gli stessi 
obblighi di ogni altro cittadino, ed il semplice fatto della sua dimora in un 
manicomio non modifica questa posizione. 

Qui si cela un innegabile pericolo, e, sebbene nella legge siano preve¬ 
duti alcuni casi speciali e possa esser nominato un curatore per alcune par¬ 
ticolari esigenze; tuttavia non si può disconoscere che qui ci troviamo dinanzi 
ad una sensibile lacuna, il cui riempimento è con ogni premura desiderabile. 

Per conseguenza la tutela giuridica deve coincidere col momento dell’am- 
missione dell’infermo nell’asilo; ed è parimente necessario che non sia limi¬ 
tata ad una piccola frazione d’infermi, quella che si trova negli asili, ma 
che sia estesa a tutti quanti gli ammalati di mente. 

La legislazione francese deferisce ad uno dei membri del cosi detto Con¬ 
siglio di vigilanza, che ogni asilo deve avere, la tutela provvisoria di 
tutti i folli non interdetti che si trovano nell’asilo, e gli concede a questo 
scopo poteri fino a un certo punto abbastanza estesi. Del resto essa restringe 
le sue cure ai soli folli che stanno nei manicomii, lasciando gli altri senza 
provvedimento di sorta. 

In Germania appena la quarta parte di tutti i folli si trova nei mani¬ 
comii, mentre gli altri tre quarti son ritenuti in casa, in una libertà quanto si 
voglia limitata. Un provvedimento per questi ultimi non esiste , e lo Stato 
allora si muove, quando giungono a sua conoscenza grossi delitti o palpabili 
trascuranze. Non occorre dimostrare quanto ciò sia insufficiente ; e nel fatto 
vediamo che in quegli Stati in cui l’organizzazione dei folli è giunta ad una 
speciale perfezione, come p. es. in Inghilterra, la vigilanza viene estesa anche 
a quei folli che vivono in famiglia. Per siffatto scopo occorre che di ogni 
caso di disordine mentale sia fatta rivela al Magistrato. Da ciò non viene 
la conseguenza che ogni ammalato debba essere trasferito al manicomio, tan- 
topiù che di gran lunga non tutti i folli hanno bisogno di esser curati in 
uno stabilimento. Però si possono col connato provvedimento escogitare per 
tempo misure adatte a che sia resa possibile la guarigione dell’infermo e siano 
salvaguardate la sua personale soddisfazione e le sue sostanze. Di questo 
tenore sono le disposizioni legislative, quali anche appo noi in generale si 
sono propagate. 

Un’altra quistione è questa:—se noi in Germania sentiamo la mancanza 
di una legge cosi fatta, speciale per gli alienati, fino al punto, come qual¬ 
che volta è avvenuto, da reclamarne l’esistenza; ovvero se ci bastano quei 
regolamenti che fin qui abbiamo avuti.—La risposta non è facile, ed in ogni 
caso l’affermativa dovrebbe esser circondata da particolari riserve. 

È desiderabile un regolamento unico composto di tutte le particolari di¬ 
sposizioni che in questo genere possediamo, e merita certamente la preferenza 
la raccolta in una legge propria di tutte le ordinanze sparse qua e là. Inoltre 
i regolamenti esistenti non sono così perfetti da non essere suscettibili di 
qualche miglioramento. Ma per un altro verso si oppongono ad un cambia¬ 
mento difficoltà degne di nota. 
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Già altra volta ho accennato alle vedute fondamentalmente diverse che 

hanno r medicz alienisti e i giureconsulti su tutto ciò che si riferisce ai folli 

ed io ritengo queste vedute tanto eterogenee da sembrarmi inverosimile una 
intesa amichevole da ambo le parti. 

°° me condizione fondamentale di una buona legislazione 
eh essa proceda dalla piu esatta conoscenza dei fatti ohe la regolano, in tal 

caso non pochi fatti avvenuti finora nella legislazione degli alienati accen¬ 
nano a questo, _ che noi non vediamo adempiuta la suddetta condizione nei 
fattori legislativi; e questo appunto dovremmo noi maturamente riflettere prima 
di chiamare in ballo 1 azione legislativa. Un rimprovero noi potremmo dal nostro 
punto di vista fare giustamente a tutte queste leggi, ed è che da per tutto 
appare chiaramente 1 intenzione di trasferire le modalità sull’ammissione il li¬ 
cenziamento, eco., dalle mani dei medici in quelle degli ufficiali amministrativi. 

.. yu f t0 st T 0 ’ ed 11 tlmore profondamente radicato che si abusi dei manico- 
mn, Porta con se tutto un apparato di modalità, che fuor di proposito rendono 
altamente difficile 1 ammissione, ed allontanano il pubblico dall’utilità degli asili. 

. ,.^ a malattla 111 dei conti non è un affare giuridico, e, nel senso dei 
giunsti, le esigenze della salute dovrebbero incondizionatamente esser posposte 
alla tutela della libertà personale. 

Anche la tanto vantata legislazione francese non si può dire esente da 
questi rimproveri, e, quantunque l’organizzazione degli alienati francesi se 
ne risenta m modo sensibile, tuttavia tutte le proposte di revisioni e le imi¬ 
tazioni non hanno altra tendenza che quella di arricchire di altre modalità 
aggiuntive tutto questo apparato. Queste esperienze son poco incoraggianti e 
mi sembra perciò non ci sia l’occasione propizia per noi di scuotere quello 
che già esiste e soppiantare i nostri antichi regolamenti, coi quali in gene¬ 
rale ce la siam cavata mediocremente, con una nuova legge la cui elabora¬ 
zione non e affidata alle nostre mani. 

In ogni caso le disposizioni legislative, le quali sanciscono l’azione dello 
tato sugli asili pubblici e privati in fatto di amministrazione, si son mo¬ 
strate in generale sufficienti, mentre la tutela della libertà personale e delle 
sostanze è deferita ai tribunali. 

, s \7 U0 ^ e una P er gli alienati, questa dovrebbe comprendere in 

se tutto ciò che si riferisce all’assistenza dei folli. Perciò vi dovrebbero tro¬ 
var considerazione anche quei punti che fin qui generalmente non hanno ri¬ 
scosso veruna o ben poca attenzione, ed i beneiizii delle sue disposizioni do¬ 
vrebbero. essere estesi ugualmente agli ammalati che si trovano dentro e fuori 
degli asili. Ma lo spirito della legge può esser solamente quello di una legge 
enefica, la quale ponga in ogni caso per prima base la guarigione del folle 
e non sia intesa a sacrificare per partigiana preoccupazione tutti gli altri ri¬ 
spetti alla tutela giuridica della persona. 

I rapporti degli alienati col diritto penale son trattati nel § 51 del co- 
ìce penale, ed il § 30 dell’ordinamento professionale contiene risolute, in una 
maniera per nulla felice, le condizioni per la concessione degli asili privati. 

Una revisione di quest’ultimo paragrafo è perciò per molti lati commen- 
t evole. Sull’interna amministrazione esistono nei singoli asili speciali statuti, 
n Francia anche questo ramo dell’organizzazione dei folli è regolato in modo 
unico e propriamente per mezzo dell’ordinanza ministeriale del 20 marzo 1857, 
a quale contiene una serie di disposizioni molto acconce e degne d’imitazione. 

E cosi noi abbiamo di già esaurito l’argomento della legislazione per gli 
alienati nello stretto senso. 

.p, . E e ttei atura. Della, ricca letteratura, che si può riscontrare pure nel Kralft- 
mg, .Lehrbuch der gerichtl. Psychopathologie, Stuttgart 1875, io voglio ricordare 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. 4(3 
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di più: Allg. Zeitschrift f. Fsycli. Supplemento al Yol. XIX e XX.- M. Huppert, 
Welche Aufgaben bleiben neben den staatlichen Irrenanstalten den Gemeinden fur die 
Versorgung ihrer Irren und welche Einrichtungen haben sie deshalb zu treffen? Schmitt’s 
Jahrb.^1871. Yol. CLVni. -.Roller, Psych. Zeitfragen. Berlin 1874.-Dagonet, Ma- 
ladies mentales, Paris 1876. - Jastrowitz, Der gegenwàrtige Standpunkt der staatli¬ 
chen Aufsicht ùber die Irren-Heil-und Pflegeanstalten in Preussen und Vorschlàge zur 
Verbesserung desselben.— Eulenberg, Vierteljahrschrilt f.gerichtl. Med. Voi. XXVI, 1. 

G. Andriani. Pelman. 

Alienati (Stabilimento per gli); v. Manicomii. 

Alienati (Statistica degli). Il numero degli alienati viventi nei 
paesi sottoindicati vien calcolato come segue, secondo le ricerche di G. Màyr ') 
e in base agli ultimi censimenti: 


Paesi 


Popolazione 


Numero degli 


Impero germanico . . . j 

Gran Bretagna e Irlanda 
(con le isole del Canale e 

l’Helgoland). 

Danimarca (con PIslanda e 
le Isole Faroer) . . . 

Norvegia. 

Svezia. 

Ungheria. 

Svizzera. 

Belgio. 

Francia. 

Italia. 

Stati Uniti di America . 
Repubblica Argentina (esclu¬ 
si i Territorii) . . . . 

Colonie britanniche e pos¬ 
sedimenti nell 1 America del 

Nord. 

Indie occidentali . . . 

Africa. 

Asia. 

Australia. 


Totale : 

Idioti . 

Alienati 

Idioti ed alienati. 


39,862,133 ' 
38,962,494 


31,631,212 

1,864,496 

1,701,756 

4,168,525 

15,417,327 

2,669,147 

4,529,560 

36,102,921 

26,413,132 

38,558,371 

1,743,199 


583,535 

905.730 
330,460 

95,165 

305.730 


idioti | alienati 

90,766 

54,519 i 24,330 


Su ogni 10,000 per¬ 
sone accadono 


idioti | alienati 


40,859 

1,550 

2,039 

1,632 

18,449 

I 

2,274 

41,143 

16,112 

24,527 


13,99 


22,77 


56,300 

2,508 

3.156 

7,358 

13.162 


7,764 


4,201 

52,835 

23,719 

37.432 


198,726,423 

198,726,423 

204,256,997 


4,223 4,003 


969 

764 

157 

132 

378 


12,92 

8,31 

11,98 

3,92 

11,97 

5,02 

11,40 

6,70 

6,36 

24,23 


29,09 


8,81 


17,80 

13,45 

18,55 

17,65 

8,54 

9,27 

14,63 

9,86 

9,71 

22,96 


207,327 


229,004 
458,412 


16,96 

11,59 

4,75 

13,87 

12,36 


10,43 


22,44 


11,53 


Da ciò si vede, che su ogni 10,000 abitanti accadono m media: idioti 10,43; 
alienati 11,43, folli in senso ampio 22,44; vale a dire 1 idiota sopra 9od; 1 alie¬ 
nato sopra 8G7 ed 1 folle in generale sopra 44G abitanti. 

Nei singoli Stati della Germania. *) secondo i calcoli del Mayr accade¬ 
vano nel 1871 sopra ogni 10,000 abitanti nelle 

Provincie 


Provincie 

Idioti 

Prussia.13,6 

Brandenburg.10,2 

Potiierania.12,9 

Posen.10,3 

Slesia.H>2 

Sassonia.13,0 

Schleswig-Holstein. . . 21,3 


Alienati 

6,2 

7.8 
6,2 
4,6 

5.9 
6,4 

15,9 


Hannover . . • 

Vestfalia. . . . 

Hessen-Nassau. 
Provincie renane . 
Ilohenzollern . . 

Regno di Prussia 


Idioti 

17,5 

15.8 
18,1 

14.8 

11,4 

13,7 


Alienati 

12,2 

10,3 

11,0 

12,7 

11,1 

8,7 


*) Siccome la statistica delle malattie non fu resa obbligatoria dal 
per il censimento del 1871, cosi la medesima ebbe luogo soltanto nei 19 stati federali < 
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Principati 

Baviera sup. . . 

Baviera inf. . 
Palatinato. . . 

Palatinato sup. . 
Franconia sup. . 
Franconia media. 
Franconia inf. . 
Svevia .... 

Regno di Baviera 
Sassonia . 

Baden .... 
Sassonia-Weimar 
Oldenburg. . . 


Idioti 

Alienati 

14,4 

10,2 

14,4 

9,6 

15,0 

10,1 

13,3 

8,6 

14,9 

8,0 

15,2 

8,9 

18,8 

12,4 

15,5 

10,1 

15,1 

9,8 

14,3 

6,5 

12,6 

14,6 

23,4 


14,0 

20,4 


Principati 

, . Idioti Alienati 

Braunschweig. . . . 12,0 7,6 

Sassonia-Meiningen. . 22,9 

Sassonia-Altenburg . . 25,0 

Sassonia-Coburg-Gotha 11,6 3,6 

Anhalt.12,3 6,3 

Schwarzburg-Rudolstadt 20,9 
Schwarzburg-Sondershausen 11,6 

Waldeck.21,7 7,3 

Reus (linea senior) . . 19 ? 1 

Reus (linea junior) . . 13 ? 9 

Li PP e .14,0 * 15,5 

Brema.6,7 12,4 

Alsazia-Lorena . . . 14,3 8,6 


Nella comparazione di queste cifre è però da considerare che, a causa 
delle diffeienze nei metodi di statistica e della discordanza di espressioni e 

di usi linguistici, le due forme di affezione mentale sopra distinte non hanno 
nei diversi paesi lo stesso significato. 

In Germania, nel censimento del 1871, furono designati col nome di 
idioti (blódsinnige) coloro che soffrono di debolezza mentale con¬ 
genita o acquisita nei primi anni dello sviluppo, e col nome di 

alienati (irrsinnige) coloro che patiscono di malattia mentale acqui¬ 
sita più tardi. Or nella tabella precedente la Germania presenta un con¬ 
tingente d’idioti considerevolmente maggiore di quello degli alienati, mentre 
si scorge un rapporto inverso negli altri paesi. Questa circostanza dimostra 
che verosimilmente nella pluralità dei paesi sono ascritte all’idiotismo le sole 
forme più gravi del cretinismo, e che in generale il concetto dell’idiotismo 
vien preso in senso più stretto e quello dell’alienazione in senso più lato 
che non in Germania *). Ma anche astraendo da ciò, i confronti su esposti 
non sono adatti a dare una bastevole idea della distribuzione geografica di 
queste malattie, per il fatto che questi confronti per lo più si estendono so¬ 
pra interi paesi: perciò un concetto chiaro di esse, e specialmente di quelle 
che, come l’idiotismo, sono così strettamente legate alla natura del suolo, 
possiamo acquistarcelo solo coll’estendere le relative ricerche su piccoli di¬ 
sti etti, non trascurando, ciò s’intende, le molteplici cause di errore, come la 

presenza di manicomii, l’influenza delle città e delle campagne (vedi in se¬ 
guito), ecc. 

Una soddisfacente statistica internazionale dei folli oggi non peranco esi¬ 
ste. Ciò che possediamo sotto questo rapporto è stato raccolto dal Mayr nella 
sua pregevole opera su questo argomento, nella quale in particolar modo e 
con le migliori cautele ha adombrato il concetto della distribuzione di que¬ 
ste affezioni nella Germania meridionale. Noi , rimandando il lettore al- 
1 opera stessa, ci limitiamo in questo luogo ai seguenti piccoli cenni: 

In tutta la Germania del Sud e dell’Ovest l’idiotismo è più frequente 

che nel Nord-Est. Il focolaio principale del cretinismo sembra giacere in una 

striscia di terreno che si estende dalla Franconia inferiore per Hessen-Nas- 

sau e lo Hannover verso lo Schleswig-Holstein. Su ogni 10,000 persone si 

rinvengono cioè d’idioti: 18,8 nella Franconia inferiore, 18,1 nello Hessen- 

Nassau, 17,5 nello Hannover e 21,3 nello Schleswig-Holstein (v. la tavola 
su riportata). 

La distribuzione geografica della follia in Germania tiene molta somi- 


*) Nella Svezia per es. soltanto la forma congenita di debolezza mentale 
vien contrapposta alla debolezza o alla malattia mentale sopravvenuta più tardi. 
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glianza con quella dell’idiotismo. Anche qui il nord-est dell’Impero germa¬ 
nico segna una quota proporzionalmente piccola, come si può vedere dalle 
cifre di sopra, che rappresentano il contingente degli alienati nelle provinole 
prussiane, Prussia, Pomerania, Posen, Slesia, Sassonia, Brandenburg. La più 
forte distribuzione si trova al nord-ovest dell’Impero fin verso lo Schleswig- 
Holstein (16 su 10,000), mentre il sud-ovest rimane più libero. È ancor de¬ 
gno di nota che in generale le più alte quote delle due affezioni coincido¬ 
no, e che nell’ima e nell’altra la innata peculiarità di razza sembra eserci¬ 
tare una straordinaria influenza. 

Intorno alla distribuzione dell’idiotismo alpino troviamo punti di ap¬ 
poggio nei dati che riguardano il distretto delle Alpi bavaresi, i dipartimenti 
delle Alpi francesi (per l’alto contingente d’idioti van segnalati i diparti¬ 
menti della Savoia e delle alte Alpi), le provincie settentrionali d’Italia 2 ), 
come pure le provincie ungheresi che si estendono sul corso orientale delle 
Alpi: per il gruppo principale delle Alpi (Svizzera, Austria [Cisleitania]) man¬ 
cano per altro sinora esatte indicazioni statistiche. 

Relativamente ai Carpazii e alle vallate ungheresi le ricerche del 
Mayr hanno rivelato tre distretti geograficamente chiusi con notevole fre¬ 
quenza d’idioti. Il primo giace ad ovest dell’Ungheria e si estende dai due 
lati del Danubio, tra Presburgo e Gran, nelle diramazioni orientali delle Alpi 
e nelle occidentali dei Carpazii ; il secondo giace nei Carpazii orientali, in 
parte sul territorio ungherese e in parte su quello della Transilvania; il terzo, 
con una quota molto forte, abbraccia tutto il sud della Transilvania. Tutte 
le vallate ungheresi offrono un minimo contingente d’idioti. • 

Lo scarso contingente di alienati, e segnatamente d’idioti, che troviamo 
negli Stati Uniti di America, dipende certamente da ciò che l’Unione, essendo 
un paese d’immigrazione, tiene in generale, rispetto alle malattie, una posi¬ 
zione favorevole in confronto dell’Europa (v. gli articoli “ Ciechi, Stati¬ 
stica dei „ e “ Sordomutismo „ ). 

Nell’apprezzare l’influenza della città o della campagna sulla distri¬ 
buzione delle malattie mentali è da tener presente che la maggior parte dei 
folli si trova nei manicomii, e che perciò quei distretti che son provveduti 
di siffatti stabilimenti, col metodo generalmente usato di censire la popola¬ 
zione presente sul luogo, debbono dare un contingente maggiore di folli. Cosi 
nel 1871 in Baviera si trovavano sopra 4737 alienati 2229 nei manicomii e 
265 in altri stabilimenti; sopra 7292 idioti 139 in asili speciali per idioti 
e 588 in altri asili; in Prussia 3 ) sopra 33007 idioti 3116, e sopra 21303 
alienati 10618, nei manicomii o in altri stabilimenti. 

Per escludere questa causa di errore , il Mayr ha determinato, per la 
Baviera, le malattie mentali secondo il luogo di nascita ed ha trovato 
che nel regno bavarese sopra ogni 10,000 nati in distretti contigui si trovano: 
nelle città immediate. . . • 13,6o idioti e 18,54 alienati 

nei distretti circostanti . . • 15,33 » 8,81 „ 

Mentre dunque per la frequenza dell’idiotismo le citta non differiscono 
considerevolmente dai luoghi vicini, invece la vita cittadina esercita una con¬ 
siderevole influenza sulla quota della pazzia. Tra le città bavaresi si trovano 
in Monaco 22,1, in Regensburg 26,9, in Bayreuth 25,1, Wtirzburg 26,6, 
Augsburg 22,5 pazzi sopra ogni 10,000 nati in queste città e censiti dovun¬ 
que si trovino. Con ciò si accorda il fatto che le città offrano ai manicomii 

un più forte contingente di pazzi che non la campagna. 

Le ricerche che ha fatto il Mayr relativamente al sesso si estendono ad una 
popolazione di 161 milioni per quel che riguarda gl’idioti e i pazzi senza distin¬ 
zione, e ad una popolazione di 155 % milioni, distinguendo gli uni dagli altri. 






alienati (Statistica degli) 


365 


Paesi 

Sopra ogni 10,000 
Idioti 

persone accadono 

Alienati 

| Uomini 

| • Donne 1 

Uomini 

| Donne 

• " --- 

Impero Germanico. 

* 

14,93 

13,25 

8,45 

9,10 

Gran Bretagna e Irlanda. 

13,53 

12,34' 

17,13 

18,43 

Danimarca. 

9,07 

7,58 

12,44 

14,43 

Norvegia. 

12,63 

11.35 

17,80 

19,27 

Ungheria. 

13,39 

10,56 

9,36 

7,73 

Belgio.. 

6,17 

3,87 

9,16 

9,39 

Francia. 

12,93 

9,87 

13,78 

15,48 

Italia. 

8,31 

5,05 

11,10 

8,61 

Paesi europei, totale. 

12,53 

10,32 

12,16 

12,52 

Stati Uniti di America. 

7,43 

5,27 

9,35 

10,08 

Repubblica Argentina (senza i Territorii). 

27,68 

20,56 

25,50 

20,27 

Paesi estraeuropei, totale. 

8,32 

5,92 

10,06 

10,51 

In complesso . . . 

11,64 . 

9,22 

11,72 

12,11 


E così il sesso maschile presenta una maggiore disposizione all’idioti¬ 
smo ed il femmineo alla pazzia. 


— ■-■■ ■■■ ■ — " 



Numero 

dei pazzi 

Paesi 

Sesso 

sopra ogni 10,000 persone tra i 



celibi 

coniugati | vedovi | divorziati 

r 

Uomini. . 

9,99 

4,97 

11,51 

49,59 

Prussia.) 

Donne . . 

9,41 

6,24 

14,61 

61,60 

( 

In complesso 

9,71 

5,61 

13,75 

57,14 

( 

Uomini. . 

11,28 

5,12 

11,88 

55,63 

Baviera.J 

Donne . . 

10,92 

6,77 

18,55 

68,90 

/ 

l 

In complesso 

11,10 

5,94 

16,30 

63,62 


Uomini. . 

10,72 

7,82 

14,61 

100,00 

Sassonia. 

Donne . . 

7,46 

6,50 

17,54 

171,67 


In complesso 

9,10 

7,16 

16,77 

163,06 

\r l 

Uomini. . 

11,12 

6,79 

9,62 

57,31 

Baden. J 

Donne . . 

12,66 

10,22 

19,15 

78,00 

1 

In complesso 

11,89. 

8,50 

16,02 

70,71 

Oldenburg, Braunschweig, \ 
Sassonia-Weimar e Anhalt. ) 

Uomini. . 
Donne . . 

17,30 

13,82 

7,39 

10,39 

17,59 

31,45 

143,33 

117,65 

( 

In complesso 

15,60 

8,89 

27,38 

4 

11,86 

16,07 

125,98 ■ 

Stati G ermanici preceden- i 
ti in complesso.j 

Uomini. . 
Donne . . 

10,48 

9,76 

5,36 

6,62 

\ 

57,38 

74,49 

In complesso 

10,16 

5,99 

14,86 

68.68 

« 

Francia : 






/ 

a) esclusi quelli che si \ 

Uomini. . 

6,65 

3,44 

7,77 

— 

trovano negli asili. . . . ) 

Donne . . 

5,99 

4,58 

8,44 

— 

Incomplesso 

6,33 

4,01 

8,21 

— 

b) avuto riguardo a tutti \ 
i folli e facendo la stessa j 
distinzione di stato civile, f 

Uomini. . 

16,96 

8,78 

19,83 


tanto per quelli che si tro- \ 

Donne . . 

16,31 

12,61 

22,97 

— 

vano nei manicomii che per J 

In complesso 

16,65 

10,62 

21,90 

— 

gli esterni. 7 

• 



Il precedente quadro, relativo allo stato civile, dimostra inoltre che 
la suscettibilità per le affezioni mentali è maggiore per i celibi che per i 
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coniugati; però il celibato è più pericoloso per gli uomini che per le donne. 
L’influenza favorevole della vita coniugale si dimostra eziandio nelle cifre alte 
che esprimono la pazzia dei vedovi e dei divorziati, e ciò resta sempre vero 
anche se si tien conto che da .un lato i vedovi hanno un’età relativamente 
avvanzata e che la frequenza della pazzia cresce in ragione dell’età (vedi ap¬ 
presso), e dall’altro die in parecchi casi la pazzia può essere non la conse¬ 
guenza ma la causa della separazione.— Nel caso degl’idioti, in cui si tratta 
di debolezza mentale congenita o acquisita nei primi anni di vita, non si può 
a buon diritto parlare di matrimonio. Quand anche dal censimento risulti un 
piccolo numero d’idioti coniugati o già stati coniugati, ciò dipende piinci- 
palmente da errori per esagerazione, da uno scambio tra idiotismo e pazzia. 

Relativamente all’età, vanno soggetti alle malattie mentali prevalente¬ 
mente gl’ individui di età media o avvanzata. Le due tabelle seguenti dan¬ 
no, sotto questo rapporto, i risultati del censimento del 1871 nella sola Ba¬ 
viera e nei 13-Stati germanici seguenti presi insieme: Prussia, Baviera, Sas¬ 
sonia, gli Stati della Turingia (Sassonia-Weimar, Sassonia-Altenburg, Sch- 
warzburg-Sondershausen, Schwarzburg-Rudolstadt, Reuss linea junior et se¬ 
nior), Brunswik, Oldenburg, Sassonia-Meiningen e Anhalt. 

Numero ed età degli alienati del Regno di Baviera nel 18/1. 



Gruppi di età 

Numero degli 

Sopra ogni 10,000 persone 
dell’intera popolazione e di età 
correlativa accadono ' 

idioti | 

. 

pazzi 

idioti 

pazzi 

1 a 

5 anni. 

.51 

# 

3 

0,88 

0,05 

6 „ 

LO .. 

391 

20 

7,97 

0,41 

11 „ 

15 „ . . . . 

592 

40 

13,18 

0,89 

16 „ 

20 .. 

684 

93 

16,50 

2,24 

21 „ 

25. 

852 

212 

21,14 

5,26 

26 „ 

30 „. 

668 

353 

17,63 

5,60 

31 „ 

35 „. 

651 

457 

19,10 

13,27 

36 „ 

40 .. 

647 

543 

20,19 

13,95 

41 „ 

45 .. 

580 

552 

20,26 . 

19,28 

46 „ 

50 . 

562 

• 599 

20,76 

22.13 

51 „ 

55. 

507 

' 540 

17,70 

20,99 

56 „ 

60. 

377 

467 

17,77 

22,02 

61 „ 

65 „ . . . . .' 

305 

358 

16,06 

18,85 

66 „ 

70 .. 

205 

217 

15,79 

• 16,72 

71 „ 

<5 „. 

130 

160 

15,83 

19.49 

76 „ 

80 „. 

44 

70 

11,68 

18,59 

81 „ 

85 „. 

20 

33 

13,47 

22,23 

86 „ 

90. 

9 

10 

20,60 

28,88 

91 „ 

95. 

3 

4 

39,37 

52,49 

96 „ 

100. 

— 

— 


— 

Senza indicazione. . . . 

14 

6 

105,26 

45,11 


Numero ed età degli alienati in 13 Stati tedeschi nel 1871: 


Gruppi di età 

[Totale del¬ 
la popola¬ 
zione 

Idioti 

Proporzio¬ 
ne d’idioti 
sopra 
10,000 *) 

Pazzi 

Proporzio¬ 
ne di pazzi 
sopra 
10,000 *) 

1 a 5 anni. 

6 * 10. 

11 „ 15 . 

16 „ 20.. 

21 „ 30 „ . 

31 „ 40 „ . 

41 „ 50 .. 

sopra 50 „ . 

4,316,671 

3,842,581 

3,554,766 

3,119,147 

5,527,720 

4,486,901 

3,608,590 

5,302,971 

440 

2,545 

4,817 

5,331 

10,719 

8,714 

(3,860 

8,345 

1,02 

6,62 

18,55 

17,09 

19,39 

19,42 

19,01 

15,74 

1 

80 

268 

518 

922 

4,473 

7,146 

7,099 

10,664 

0.18 

0,69 

1,46 

2,95 

8,09 

15,93 

19,67 

20,11 


*) I numeri relativi soli calcolati dall’Autore stesso su i dati del Mayr. 
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In questi confronti risalta subito la scarsa proporzione d’idioti nei primi 
periodi della vita, il che è da attribuire alla difficoltà di riconoscere questa 
affezione nei fanciulli e alla ritrcrsia che hanno i parenti nel rivelarla. Sola¬ 
mente dai 20 anni in su giunge la proporzione d’idioti nel quadro precedente 
alla sua giusta espressione. La quota dei pazzi nella tenera età è minima, 

ma dagli anni di sviluppo in poi segna un aumento sempre, crescente in ra¬ 
gione dell’età. 

Intorno ad altri elementi etiologici, come: l’influenza della posizione eco¬ 
nomica, del mestiere, della professione, delle stazioni, eco., esistono dati sta¬ 
tistici per lo più insufficienti e poco dimostrativi. 

Secondo il Mayr in Baviera si rinvenne nel 1871 sopra 10,000 persone, 
e tra le professioni seguenti, il seguente numero di pazzi : 

Professioni liberali (insegnamento, medicina, ufficii pub¬ 
blici, arte, letteratura, carriera ecclesiastica, eco.) 14,47 


Affari e commercio.8,2G 

Personale di servizio.. 7 ; 83 

Mestieri.• . . 7 ? 01 

Economia rurale. .... 6,55 


Da ciò pare che coloro che esercitano professioni liberali offrono il mas¬ 
simo tributo alla pazzia, mentre il minimo contingente viene offerto dalla po¬ 
polazione rurale. Per contrario quest’ultima fornisce il massimo contingente 
all’idiotismo. Tuttavia questi dati hanno bisogno di ulteriore conferma mercè 
ricerche più profonde e più esatte. 

E infine ancor degno di nota, come appare dal seguente prospetto, l’alto 
contingente d’infermi di mente , idioti e pazzi, che troviamo presso gli 
Ebrei: 1 


Paesi 


Sesso 

Totale della 
popolazione 
ebrea 

Numero 
degli ebrei 

Ogni 10,000 ebrei 
accadono 

idioti 

pazzi 

idioti 

i 

pazzi 

Prussia. 


in complesso 

325,540 

• 

497 

462 

15,27 

14,19 



uomini. . . . 

24,593 

61 

63 

24,80 

25,62 

Baviera .... 


donne .... 

26,069 

44 

82 

16,88 

31,45 


V 

in complesso 

50,662 

105 

145 

20,73 

28,62 



uomini. . . . 

12,648 

37 

15 

29,25 

11,94 

Baden .... 

\ 

t 

donne .... 

13,055 

30 

22 

22,99 

16,85 


1 

in complesso 

25,703 

67 

37 

26,07 

14,40 

Oldenburg, Sas- 


uomini. . . . 






sonia, Meiningen e 


donne .... 

5,005 

8 

11 

15,98 

21,98 

Anhalt. 


in complesso 






Gli Stati suddetti 








in complesso . . 


in complesso 

406,910 

677 

655 

16,64 

16,10 


Qui si ripete lo stesso fenomeno che si osserva con le altre malattie 
(v. gli art. “ Ciechi, Statistica dei „ e “ Sordomutismo „ ), alle quali gli 
Ebrei dànno del pari un forte contingente. La ragione è da ricercare meno 
nell’origine come tale, che nei rapporti sociali di questo popolo (v. l’art. 
“ Consanguineità „). 

La quistione, molto dibattuta, se le malattie mentali sieno veramente in 
aumento, non si può oggi peranco decidere per mancanza di cifre sufficien¬ 
temente sicure e comparabili. 

L’influenza dell’eredità si trova discussa più appresso. 
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Poiché, lo abbiamo già detto, la massima parte degli alienati si ritrova 
nei manicomii, ne deriva che la statistica dei manicomii è di precipuo 
interesse tanto per la psichiatria che per *l’amministrazione. L’antica stati¬ 
stica di questi stabilimenti però, per l’imperfezione e l’eterogeneità dei ri¬ 
lievi, è in generale poco adatta a portare lumi in certo modo soddisfacenti 
su tali quistioni. Solamente agli sforzi della Società freniatrica tede¬ 
sca 4 ) è riuscito di avviare in Germania, introducendo questionarii opportuni, 
una soddisfacente statistica dei manicomii. I due seguenti questionarii adot¬ 
tati in Prussia nell’ammissione (questionario A) e nel licenziamento (questio¬ 
nario B) dell’ammalato, possono mettere in evidenza gli svariati momenti da 
tener presenti nella compilazione dei rilievi statistici. 

Questionario A: 1. Ammesso il giorno—— 2. Nome? Cognome? 3. Luogo 
di nascita? Provincia? 4. Ultima dimora e rispettivo domicilio? Carcere? Ma¬ 
nicomio? Lazzaretto? 5. Data della nascita? G. Stato di famiglia : celibe? coniu¬ 
gato? vedovo? divorziato? ha figli? quanti? età e sesso dei figli ? 7. Religio¬ 
ne? 8. Condizione e professione? 9. Durata della malattia prima dell’ammis¬ 
sione? 10. a) I genitori sono consanguinei? In qual grado? Si hanno notizie 
di malattie mentali o nervose, di alcoolismo, suicidio, delinquenza, stranezza 
di carattere: nel padre? nella madre? negli avoli? negli zii? zie? a) Da parte 
del padre? p) Da parte della madre? fratelli e sorelle? Se il paziente è ille¬ 
gittimo? b) Altre cause? 11. I figli del paziente soffrono di malattie mentali 
o nervose? Quanti di essi? Di quali malattie? 12. Il paziente ha mai avuto 
che fare con la giustizia penale? Perchè? Quando? È stato punito? In che 
modo? 13. Forma della malattia: a) malinconia? b) mania? c) disturbo men¬ 
tale .secondario? d) disordine mentale con paralisi? e) disordine mentale con 
epilessia? f) idiotismo? cretinismo? cj) imbecillità? li) delirium potatorumì 
14. Vi sono complicazioni con malattie costituzionali? Quali? 15. Vi sono de¬ 
formità? Quali? 16. È stato il paziente in altro stabilimento? In quale? La 
l a volta da — sino a —. Licenziato come — e mandato dove ? La 2 a volta 
da — sino a —. Licenziato come — e mandato dove? La 3 a volta da sino 
a—. Licenziato come—. 17. Il paziente vien curato a proprie spese nella 
l a , 2 a , 3 a classe, ovvero è a carico dell’amministrazione? 

Questionario B: 1. Nome? cognome? 2. Ammesso il.... 3. Forma morbosa. 

4. Licenziato il. a) Perchè non pazzo? guarito? migliorato? non guarito? 

dove vien mandato? in quale altro stabilimento? nella propria famiglia? in una 

famiglia estranea? b) Morto il. Causa della morte senza autossia? Causa 

della morte dietro autossia? 5. Durata della permanenza nei manicomii in 
generale? Durata della permanenza nel relativo stabilimento ? 

Tutti due i precedenti moduli son riempiti dai medici direttori degli sta¬ 
bilimenti ed inviati ogni anno al R. Ufficio di Statistica in Berlino. 

Oltre all’esattezza assoluta dei rilievi è da por mentenella compara¬ 
zione della statistica dei singoli manicomii, anche agli svariati fattori che 
influenzano la guarigione e la mortalità dentro di essi. Ira questi fat¬ 
tori son da noverare a preferenza: 

1. Le diverse forme morbose (vedi appresso). 

2. La durata della malattia. I casi recenti dànno risultati più favore¬ 
voli che non i cronici (v. in seguito). Perciò deve aversi .in mira il rapporto 
tra il contingente fisso dei malati e il numero delle ammissioni. Quanto piu 
quest’ultimo numero supera l’altro tanto più favorevoli diverranno i risultati 
in confronto di quegli stabilimenti, dove siffatto rapporto non .si verifica. 

3. Il carattere degli stabilimenti. Negli asili privati, dove viene accolto 
ogni malato di mente, e negli asili di assistenza, che debbono reclutare la 
oro popolazione tra i casi inveterati, i risultati, per le ragioni sue ette, 
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sono più sfavorevoli che negli stabilimenti pubblici, i quali escludono i casi 
non rispondenti al loro scopo. Infine è da considerare: 

4. L’età degl’infermi, la presenza di complicazioni, eoe. 

Non deve perciò recar maraviglia se, in una comparazione generale della 
statistica dei singoli stabilimenti in rapporto ai casi di guarigione e di morte 

troviamo rilevanti differenze. Così secondo il Majer »), la mortalità nei ma’ 
incollili provinciali di Baviera, dal 1868 al 1875, è 

secondo il GuttstadtJ), pe r contrario, la stessa mortalità nei manicomi! prua- 

“lì 9 ’ 47 - “ 6 —- J12S »„ 3 

“So dii 3*4,2-"* “ 2 °' 3,/ - “ 6 “« * -»■ 

In generale, secondo I’Oesterlen 6 ), la mortalità nelle malattie mentali 

suole raggiungere il 10 / 0 circa, e le guarigioni il 30_40 °/ . 

D’interesse maggiore, come abbiamo osservato, sono i rapporti della 
guarigione e della mortalità nelle singole forme morbose 

nel me^per: manÌ °° mÌÌ dÌ Pl ' USSÌa ( 52 P ubblici 6 73 privati) vennero curati 


Malinconia. 

Mania .... 

• • • • • 

Disordine mentale secondario 

con paralisi 
„ epilessia 
Idiotismo, cretinismo. . . 

Imbecillità. 

Delirium potatorum . . . 


W 


91 


91 


11 


Uomini 

1 052 
1 128 
4 543 
1 047 
837 
1 012 
574 
527 


su 100.00 


Donne 

1 534 
1 686 
4 136 
205 
612 
631 
483 
41 


In complesso 10 718 

« 

e di 100 ammessi soffrivano di : 


9 328 


Malinconia. 

Mania. 

Disordine mentale secondario 

con paralisi, 

. „ epilessia, 

Idiotismo, cretinismo. 

Imbecillità. 

Delirium potatorum. 

Forme morbose ignorate . 

Non riconosciuti pazzi . . . . 


H 


H 


Uomini 

40,68 
40,09 
52,34 
83,63 
57,76 
61,59 
54,30 
v 92,76 

~53^47~ 


Uomini 

17,34 

14,65 

22,27 

16,36 

6,06 

4,90 

3,97 

13,69 

0,03 

0,73 


Donne 

59,32 

59,91 

47,66 

16,37 

42,24 

38,41 

45,70 

7,24 


46,53 


Donne 

28,82 

25,24 

27,12 

3,66 

6,27 

3,52 

3,88 

1,16 

0,33 


Come appare di sopra, il sesso femmineo è più del maschile disposto 
a la pazzia. Se con tutto ciò si trova nei manicomii maggior numero di uo- 
mmi che di donne, ciò dipende dal fatto che gli uomini, confò naturale, son 
meglio delle donne disposti a cercar aiuto e protezione mei manicomii. Siffatta 
circostanza dev’essere ben ponderata nel giudizio sulle cifre qui sopra addotte. 
In ogni caso esse dimostrano che il sesso maschile sembra essere più disposto 
ai disordini mentali con paralisi e il femmineo alla malinconia e alla mania. 

Con ciò si accordano i rilievi di tutte le statistiche, almeno per quanto 
a nomenclatura anticamente usata sia suscettibile di confronto. Così nel 1853 
si rinvenne nel Wurttemberg, secondo il Sick 8 ): 

1 caso di malinconia. 

1 j, di mania con furore . 

1 n di monomania. 

1 „ di imbecillità. 

Eulenburo — Diz. Enciclopedico . 


100,00 100,00 


sopra 4779 U. e 2336 D. 

9456 „ 10703 

2315 „ . 2307 

4274 „ 5545 


» 


» 


» 


» 
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Di 100 folli curati nel 1876 negli stabilimenti prussiani per le seguenti 
affezioni: 


Furono licenziati: 

malin¬ 

conia 

mania 

disordine 

mentale, 

secondario 

frenosi 

paralitica 

frenosi 

epilet¬ 

tica 

idiotismo, 

cretini¬ 

smo 

imbe¬ 

cillità 

delirium 

potato- 

rum 


15,49 

16,49 

0,70 

0,48 

2,03 

0,20 

0,70 

72,38 

Guanti. ... Jp i 

16,23 

15,48 

0,58 

0,98 

1,47 

— 

0,62 

56,10 

_ . . (U. 

10,84 

7,27 

2,53 

3,72 

3,70 

1,97 

3,66 

3,81 

Migliorati . . jp 

7 

12,38 

5,93 

2,88 

0,98 

5,39 

1,58 

3,31 

4,88 

. . iU. 

9,89 

7,80 

4.80 

10,41 

5,38 

3,96 

6,09 

3,05 

Non guanti . jp 

7 

10,89 

8,36 

4,59 

14,63 

5,23 

3,02 

6,01 

— 

\U. 

7,32 

6,47 

5,57 

32,86 

10,87 

5,93 

5,40 

9,14 

Morti . j p 

4,89 

5,70 

6,09 

30,24 

8,17 

4,44 

9,52 

7,31 

CU. 

56,46 

61,97 

86,40 

52,53 

78,02 

87,94 

84,15 

11,62 

Rimasti in curaj p 

55,61 

64,53 

85,86 

53,16 

79,74 

90,96 

80,54 

31,7-1 


Il più favorevole successo di cura si ebbe perciò nel delirium potatorum , 
il più sfavorevole nella frenosi paralitica. In quest’ultima affezione si ottenne, 
se pure, ben rarissimamente la guarigione; per converso la mortalità fu in 
quell’anno per questa malattia molto esorbitante. 

Inoltre su 100 casi di morto si ebbero : 


Morti 


Per 


n 

w 

W 

V 

n 

n 

w 

Yl 

n 

n 

n 

•n 

n 


marasma senile. . . . 

vaiuolo. 

tifo. 

dissenteria. 

diarrea e vomito. . . 
reumatismo articolare 

tubercolosi. 

carcinoma. 

idropisia. 

pleuro-pulmonite. . . 

bronchite. 

altre affezioni pulmo- 

nari. 

apoplessia. 

affezioni cerebrali . . 
malattie cardiache. . 


1875 


Nei 

manicomii 


Tra lapopo¬ 
lazione 
generale 


1876 


Nei 

manicomii 


Tra la popo¬ 
lazione 
generale 


uomini 

donne 

uomini | 

donne 

uomini | donne 

uomini | donne 

2,74 

5,60 

8,48 

11,77 

1,02 

4,41 

8,34 

11,60 

i 


0,14 

0,14 

—. 

— 

0,12 

0,12 

0,88 

1,82 

2,64 

2,90 

0,41 

1,31 

2,52 

2,65 

0,22 

1,98 

1,14 

1,15 

0,82 

0,65 

0,56 

0,56 

7 

0,16 

1,83 

1,85 

— 

— 

1,54 

1,53 

0,11 


0,21 

0,21 



0,20 

0,19 

15,57 

24,22 

12,65 

11,52 

18,59 

26,14 

12,53 

15,61 

1.09 

0,83 

0,70 

1,04 

1,43 

2,29 

0,77 

1,15 

1,81 

2,47 

2,35 

3.76 

2,35 

3,59 

2,44 

3,76 

10,42 

6,10 

4,20 

3,43 

12,26 

11,60 

3,92 

3,31 

3,62 

1,48 

0,85 

0,83 

0,72 

0,82 

1,03 

1,01 

2,96 

2,97 

1,62 

1,43 

0,41 

0,65 

1,74 

1,44 

1 

7,01 

6,92 

4,66 

3,82 

5,92 

5,72 

4,63 

3,87 

19,53 

15,48 

1,93 

1,57 

20,12 

10,62 

1,95 

1,67 

1,86 

1,15 

0,53 

0,64 

1,53 

2,94 

0,59 

0,70 


Inoltre negli stabilimenti bavaresi morirono nel 1868—1875 per: 

TTnminì Donne Ir. con 


Uomini 

240 
215 
151 
45 
30 
23 


Paralisi generale progressiva. 

Tisi pulmonare .. 

Pulmonite e pleurite. 

Apoplessia. 

Meningo-encefalite. 

Malattie organiche di cuore. 

Edema pulmonare. ^ 

Senilità, esaurimento.26 

Entero-peritonite. 

Idrope . . 

Cancrena in diverse parti del corpo . . . 

Scirro, carcinoma. 

Piemia. 

Suicidio.. 

Altre cause.126 


15 

18 

11 

15 

16 


Donne 

75 
179 
133 
35 
17 
22 

7 

55 
21 
14 
11 
11 

8 
9 

140 


complesso 

315 
394 
284 
80 
47 
45 
16 
81 
36 
32 
22 
26 
24 
20 
266 


Totale 951 


737 


1688 
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Da ciò si pare che tra le cause di morte nelle malattie mentali 
primeggiano, oltre le affezioni cerebrali comuni, la paralisi progressiva e le affe¬ 
zioni. polmonari acute e croniche. Queste ultime assorbono quasi il 40 °/ 0 di tutti 
1 casi di morte che avvengono nei manicomii—proporzione che differisce note¬ 
volmente da quella che si osserva nella popolazione comune e che si avvicina a 
quella degli stabilimenti penitenziarii. Relativamente minimo è al contrario il 
numero dei suicidii, il che è da attribuire senza dubbio alla opportuna organiz¬ 
zazione delle località e alla sorveglianza che degl’infermi si ha nei manicomii. 

Cosi tra 100 casi di morte si ebbero suicidii: 


1875 


1876 


Tir*; • • . . Uomini Donne Uomini Donne 

nei manicomii prussiani.1,42 0,49 1,63 0 49 

nella popolazione comune.0^81 q 47 j 07 Q^g 

Un carattere precipuo delle malattie mentali è il loro periodico in¬ 
sorgere, la loro tendenza alle recidive. Secondo il Majer»), nei ma¬ 
nicomi! provinciali di Baviera nel periodo 1858—1867 e rispettivamente 1868 
a 1875 sopra 1000 pazzi di ciascun sesso avvennero i seguenti casi di morte: 

155 ispettivamente 169; D. 185 rispettivamente 174; complessivamente 
169 rispettivamente 172. Circa la sesta parte dei folli ricoverati nei mani¬ 
comii apparteneva ai recidivi. Il sesso femmineo vi prendeva maggior parte 
del maschile. E come la vita coniugale garentisce in certo modo la donna 
contro le affezioni mentali (v. sopra), così pare che lo stesso avvenga per le 
recidive. Infatti, secondo 1’ Hagen 9 ) avvennero recidive nella proporzione 
di 36 °/ 0 nelle donne nubili e solamente di 29 °/ 0 nelle coniugate. 

Dei 10718 uomini curati nel 1876 negli asili prussiani erano stati pre¬ 
cedentemente nei manicomii: 2522 due volte, 608 tre volte, 215 quattro o 
cinque volte, 32 sei a dieci volte, 1 quindici volte ed 1 venticinque volte* 
e delle 9328 donne: 2146 duo volte, 497 tre volte, 233 quattro a cinque 
volte, 14 sei a dieci volte e 2 undici a quindici volte. 

I seguenti dati possono mettere sottocchio la durata delle malattie 
mentali : 

In Baviera *) nel 1878 fu calcolato che la malattia era durata: 

da 0— 5 


anni in. 

» 5-10 
„ 10—20 
„ 20—30 

n 30 anni e più . 
durata ignota . 


33 


33 


33 


33 


33 


33 


313 

pazzi 

458 

33 

753 

33 

706 

33 

1055 

33 

289 

33 


Secondo questo quadro nella pluralità dei pazzi la malattia durò 30 anni 
e oltre. Tuttavia è da. considerare che in questo rilievo non si trova distin¬ 
zione tra idioti e pazzi, e perciò è da ritenere che gl’idioti abbiano fornito 
il massimo contingente a questa lunga durata. 

Nei manicomii di Baviera (1868—1875) la malattia in 1000 pazzi di 
ciascun sesso durò 3 ): 


Durata 

i 

Sino all 1 ammissione 

Dall’ammissione 1 

uomini | donne 

1 in media 

uomini 

| donne | in media 

Meno 

di 1 

mese . . . 

102 

111 

106 

44 

36 

39 

11 

1— 3 

n • • • 

96 

104 

100 

81 

72 

77 

n 

3-6 

W • • . 

85 

97 

91 

93 

89 

91 

Yl 

6-12 

n • • • 

112 

127 

119 

119 

111 

115 

n 

1— 2 

anni . . . 

151 

130 

141 

129 

123 

126 

vi 

2— 5 

11 ... 

180 

170 

175 

199 

195 

198 


5-10 

11 • . . 

109 

122 

115 

167 

190 

178 

oltre 

10 

11 • • • 

165 

139 

153 

168 

184 

176 
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Una rilevante influenza sulla durata della malattia hanno le singole forme 
morbose. . . ^ ._ 


X 

Forma morbosa 

. 

sino 
a 3 

oltre | 
3-6 | 

6-12 | 1-2 

2-5 1 5-10 

10-20 

20-30 

■ — 

oltre 
30-54 % 

mesi 1 anni 

Malinconia. 

Mania. . 

Disordine mentale secondario . 
Frenosi paralitica. . • • • 

Frenosi epilettica. 

Idiotismo, cretinismo . . . 

Imbecillità . 

Delirium potatorum .... 
Non riconosciuti pazzi . . . 

52 

62 

61 

141 

15 

4 

9 

45 

2 

28 

15 

44 

67 

8 

1 

7 

2 

21 

12 

45 

71 

15 

9 

8 

2 

20 

18 

56 

74 

24 

16 

9 

1 

15 

27 

111 

45 

27 

28 
19 

9 

16 

84 

6 

22 

10 

12 

6 

11 

61 

27 

14 

8 

1 

5 

29 

1 

2 

4 

4 

1 

3 

14 

1 

1 

2 

1 

In complesso . || 391 172 183 218 

1272 | 159 | 128 | 4o | M 


Dei folli licenziati dai manicomii prussiani nel 1S76 come guanti erano 
stati tenuti in cura: 


Forma morbosa 


Malinconia. 

Mania.. 

Disordine mentale secondario 

Frenosi paralitica 
Frenosi epilettica 
Idiotismo e cretinismo . . 

Imbecillità. 

Delirium potatorum . 


In complesso 


sino 
a 1 

oltre 

1-2 

2-3 

3-6 | 

oltre | 
6-12 1 

1-2 | 

2-5 | 

5-10 1 

oltre 

10-16 

senza in¬ 
dicazione 


mesi 





anni 

- _____ 

27 

39 

41 

132 

122 

44 

17 

4 

1 


32 

39 

38 

117 

134 

72 

28 

1 

1 

3 

1 

5 

3 

11 

23 

8 

9 

1 

1 

— 


1 

3 

2 

— 

1 

— 

— 

— 

—“ 

3 

6 

3 

4 

6 

4 

— 

1 

1 

— 



_ 

— 

— 

— 

1 

1 

— 

—— 

_ 

1 

— 

— 

2 

3 

— 

1 

— 

— 

377 

20 

9 


4 

i 

1 


1 « 

1 ^ 

1 n 


|| 440 | 111 | 97 | 273 | 291 1133 | 55 | 9 | 3 


Nella etiologia delle malattie mentali un elemento importante èlaere- 

dlta £i manicomi B^vieri sopra 1000 pazzi di ciascun sesso venne constatata: 

186S—1875 1RRR-1R67 

negli uomini.193 

. 158 

. 161 

137 


L’eredità- diretta -j ne jj_ e donnne . 

in complesso . 

... ,, \ negli uomini . 

L’eredità indiretta j neil0 donne 

in complesso . 

„ u . \ negli uomini . 

L’una e 1 altra ms. j ne ]j e donne . 

in complesso . 


156 

146 

300 

314 

307 


1858-1867 

159 
173 
165 
130 
143 
136 
289 
316 
301 


Sopra 10676 folli tenuti in cura nel 1877 nei “omii di Prussia U 
quistione dell’eredità fu risoluta affermativamente m 6869-27, 1 

priamente quelle pe r le quali la eredità fu stabi lita erano ■ 

Nei zii e prozìi |Nei fratelli e sorelle 


• • 


Malattie mentali. . . 
Malattie nervose 
Alcoolismo. . . . 

Suicidio. 

Delinquenza . . . 
Stranezza di carattere 


In complesso H 3278 


Nei genitori 

in generale | su 100 

1959 

59,76 

408 

12.45 

613 

18,70 

57 

1,74 

33 

1,01 

208 

6,34 

1 . . . 1 


in generale | su 100 



1518 100-00 I' 1573 


100-00 
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Secondo il prospetto precedente le affezioni mentali sarebbero trasmesse 
per eredità in circa il 30% dei casi. Ma se si considera cbe le forme W 
giere di affezione mentale, specialmente nei più lontani congiunti, facilmente 
sfuggono all osservazione , si può concludere cbe questa percentuale resta 

mente nf'° C f° ^ ^ DÌ PP ÌÙ Eredità si rinviene relaW 

ditf diruti fr , qUen * 6 nel sess ° mu lwbre che nel maschile: in entrambi l’ere¬ 
dita diretta e piu frequente dell’indiretta. Dei .folli per eredità il 51 47 V 

24%Tn2“i“ 23 ’ 8S-/ - 

Come appare dall’esposizione precedente, la statistica degli alienati è in 
generale ancora incompleta. Ma, in grazia del perfezionamento dei sistemi di 
censimento e dei progressi attuati dalla società freniatrica tedesca, nel 

oientemTnto COmial1 ^ ^ 7 sauramente in prospettiva una statistica suffi¬ 

cientemente rispondente alle esigenze della psichiatria e dell’amministrazione. 

desBlfld!^ 

des Kòmgreichs Bayern. Munchen 1877.- 2 ) Boudin’s Traiti r Beitlage ft* S^tistik 
tistique medicale etc. Bd. II, Paris 1857 contienedegliestraUidll • « iZTT7 1 * 

sioTi cvéée Tinv fi! 1\T lo * /in o 7 • ^ * Jxdppoi t de lev covivns- 

GuttstadJ '-nt r'JfJt 1 Sarda T e P° ur éiudier le crétinisme Turili 1848. - 2 ) 

1879 et c ^ Zeit?rhr G r l ran i 11 m en Irr . enanstalte n wàhrend der Zeit von 1852- 

7#,o m .‘Tì.f:;' ìtJA'T - ■> t“ s T™ 

-l’stok Stftìstìkder Geitot Pre - SÌ9 -* e Stilisti' xin 18 ! 

) oiiK, oratistiK der (jreisteskranken und der zn ihrpr Pfl 0(VO tt *i i . 

chte d e n tc A .tohrl ten i85“ ^“gr^che Wilrtterffierg. Wurttemb. Jahrb. far vaterì.^escht 

Geisteskranke Irlangen 1876 ’ 10 ì Stati st p agen ’ S * atl stische Untersuchungen ilber 
statisi. Bur. 19 1879 ^ag. XV Corres P°udenz. Zeitschr. des konigl. preuss. 

G ■ AndHani - A. Oldbndorff. 

rl'ffi ( Trattament0 degli). Non ci avviene mai d’incontrare tante 

difficolta di trattamento medico quante nelle malattie mentali. Al trattamento 

somatico propriamente detto qui si aggiunge quello psichico, il quale domina 
cosi completamente il successo, che noi dobbiamo accordargli un’importanza 
sovrana. Per tanto questo trattamento psichico a gran fatica si può appren- 
aere, e non e affare che s’impari dai libri. 

Gli e un affare di tatto, e sarà un abile alienista soltanto quegli che 

possiede realmente quel che dicesi tatto e che sa governare anche l’uomo sano. 

. Perciò si può appena parlare di regole speciali per il trattamento posi- 

ìvo; e molto avremo, fatto, se ci sarà dato di rimuovere una serie d’influenze 

dannose e. stabilire ciò. ch’è da schivare nel trattamento dei malati di mente. 

Jb qui potrei in cima a tutto il trattamento porre la massima, che non 
v ha specifico contro il disordine mentale. 

Per contrario il disturbo mentale stesso è appena suscettibile di un trat- 
amen o aimaceutico propriamente detto, al quale generalmente sono assegnati 

L ammalato (e questa è la seconda massima non meno degna di con si- 
aerazione) dovrebbe, in quanto a farmaci, esser trattato proprio così, come se 
m generale non fosse infermo di mente. 

Questo appunto si trascura nel maggior numero dei casi, e l’antica e 

zotica credenza, che agli ammalati di mente occorrano altri medicamenti e che 

generalmente ne sopportino più degli altri malati, è pur troppo causa di pa¬ 
recchi malanni. r 1 

Laonde non v’ha premura che basti per esser messo in guardia dinanzi 
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ad un’esagerata faccenderia e non si ripeterà mai abbastanza l’avvertenza, di 
trattare l’infermo unicamente secondo le leggi fondamentali della terapeutica 
generalmente in uso, e di fare per quanto si può nella cura astrazione dai 

fenomeni psichici. „ 

Purtroppo accade d’ordinario proprio l’opposto; e, quando si ha che tare 

con stati psichici, si dà senz’altro di piglio alla ciotola dei calmanti; onde 

bene spesso si ha da fare con le conseguenze di questa scervellata tempia. 

Qui proprio si rende in modo particolare sensibile la mancanza di tatto 

clinioo, e solo dall’avvenire possiamo attenderci un immegliamento di questo 

stato di cose. . 

Senza dubbio uno dei nostri primi compiti dev esser quello di procacciar 

quiete al cervello infermo, così come noi facciamo con gli altri organi quando 

sono ammalati. Ma questa tranquillità il cervello la trova nella limitazione 
della sua morbosa attività ovvero procurando di stornarla per altre vie meno 
pericolose; ma per questo occorrono ben altri mezzi che non siano loppio o 

il bromuro di potassio. . . , 

La prima cosa che dobbiamo fare nell’inizio di una psicosi è di rintrac¬ 
ciare le sue cause e rimuovere tutte le altre influenze nocive. Da questo ap¬ 
pare la prevalente importanza dell’anamnesi nel trattamento dogi alienati, 
la quale qui nel fatto ha ben altra importanza che non in tutte le altre 

Imperocché dal concetto della pazzia come di un’affezione dell’individuo 

viene la necessità di individualizzare. 

Come dunque molto acutamente osserva lo SchCle, non vi ha cervelli 

malati da curare ma persone malate, e non abbiamo innanzi a noi melanconie 

e manie con furore, ma melanconici e maniaci furiosi. 

Quando ci è riuscito di scoprire le cause che han condotto, alla pazzia, 

la nostra immediata incombenza è di allontanarle o di renderle innocue. Nel 
massimo numero dei casi queste cause son di natura molto complessa onde 
nulla è più arbitrario che di voler riferire l’origine di una psicosi ad una 
causa precisa. Quasi in tutti i oasi le influenze nocive piu svariate hanno 
agito lungamente e per ogni verso sull’infermo, e la rimozione di queste cause 
spesso sarà possibile con l’allontanamento dell’infermo dalle sue relazioni do- 

m6Stl perciò la prima quistione che ci si para dinanzi nella cura ^ am¬ 
malato di mente è d’ordinario, se questa cura sia in S enerale P° S ^ 16 . 

in casa con speranza di successo, ovvero se non sia meglio 1 insistere pria 
d’ogni altro, sull’allontanamento dell’infermo dal suo ambiente 01 dinar . 

Non sempre è necessario che questo luogo di segregazione sia 1 
comio quantunque fortunatamente il pregiudizio verso di questi stabiliment 

“Zi' ,!. di giorno in giorno, . ZZZS 

che le condizioni per la guarigione e la custodia dei folli siano negli stab 

limenti assolutamente le più propizie. , otyìùt1 i. ^ n iio 

Ma intanto può talvolta esser sufficiente il semplice allontanamento dl 

propria casa, sia conducendosi in casa di amici, sia m qualche ^bS 
dimora campestre. Di questo genere sono una parte dei cosi detti stabili 

mTti aperti i quali tengono scritto sulla loro insegna: “ per persone ne- 
vropatiche e disposte a malinconia (leicht verstimmte :) , e ohe> spesso accen¬ 
tuano in modo speciale l’esclusione di persone inalate di mente, 
non siano soliti di andar troppo pel sottile nell’amnussmnedegl infermi. Per 

alcuni ammalati va pure raccomandato il viaggiare,, specialmente nei cas 1 

semplice disordine affettivo; mentre che quegli alta stati con preva ente ec 
citamento richiedono decisamente la calma. Resta pero sempre stabilito eh 
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per un gran numero d’infermi non vi è a consigliare altro di meglio ohe di 
tarli trasferire al manicomio il più presto possibile. 

. si possono assegnare indicazioni speciali su questo punto, 

poiché, oltre a quelle considerazioni puramente mediche o che riguardano la 
persona del malato interviene un’altra serie di ragioni, per lo più dome¬ 
stiche che danno il tracollo alla bilancia. A me almeno o’ccorre molto spesso 
di vedere che le considerazioni sulle persone che circondano l’ammalato, quelle 

lattia'Ttessa!" SP ° Sa ° * ^ ^ ^ ma ^ Ìor P eso ohe Ia -a- 

In generale tutti gli stati accompagnati da eccitamento converrebbe man¬ 
darli al manicomio poiché gli ammalati di questo genere divengono pericolosi 
per sé e per gli altri e non possono esser custoditi nella propria casa 

Adunque i melanconici con tendenza al suicidio o alla distruzione, i si- 
totobi, i maniaci furiosi, gli epilettici con violenti accessi di eccitamento i 
deliranti di persecuzione, i paralitici nello stadio del delirio di grandezza e 
con tendenza a mutilarsi appartengono a questa categoria. Per quale stabi¬ 
limento decidersi, se si debba sceglierne uno privato o uno pubblico, tutto 
questo dipende dalle condizioni locali e personali. 

Alle grandi esigenze di ammalati del miglior ceto gli stabilimenti pri¬ 
vati offrono parecchie comodità; e forse, di fronte ai pregiudizii che qua e là 
sussistono ancora, non è superfluo insistere su questo, che gli stabilimenti 
privati sotto ogni rapporto offrono la stessa sicurezza e che gli ammalati vi 
sono cosi ben tenuti come in quelli pubblici. È questo il luogo di dire qual¬ 
che parola sul governo degli asili in generale, tanto più ch’esso, in questi 

ultimi anni, si e sensibilmente trasformato e, per dire il vero, con molto 
vantaggio. 7 

Innanzi tutto nel trattamento degli stati d’irrequietezza dei folli si è in¬ 
trodotto un sistema del tutto diverso, quello che si dice del non-restraint, 
per cui gli asili hanno preso un carattere affatto diverso dall’antico. 

Col nome di trattamento libero o del non-restraint s’intende l’abolizione 
di tutti i mezzi meccanici, mediante i quali si pone una limitazione al libero 
uso delle membra, come sono la sedia di forza, la giubba, i manichetti e tutti 
quegli arnesi vincolanti, che in antico si tennero per indispensabili nel trat¬ 
tamento degli alienati e che hanno arrecato infinito nocumento al buon nome 
degli asili. 

Questo movimento progressivo deriva dall’Inghilterra e va congiunto 
strettamente col nome di Conolly: come tutte le innovazioni anche questa 
e be lungamente a combattere con quei duri ostacoli che suole presentare l’abi¬ 
tudine ad ogni portato dell’antichità. In parte ci troviamo ancora contro que¬ 
sto ostacolo, sebbene il fatto della violenza sia andato irremissibilmente perduto. 

•> n Cl6 ™ ania non vi dovrebbero essere veri oppositori del non-restraint 
e ciò che divide le due schiere di combattenti sembra sia piuttosto un malin¬ 
teso. Imperocché nell’apprezzamento di fatto del non-restraint vengono addotti 
sempre di nuovo singoli casi, sui quali si pone la quistione nel modo come 

si vogliono trattare questi e simili casi, senza l’aiuto della coercizione mec- 
carnea. 

Di contro a questi io potrei addurre il fatto che in molti asili, anzi nella 
maggior parte, non esiste più coercizione e che oramai si tratta di un vero 
sistema di trattamento. Il Griesinger che ha deciso, combattendo, parecchie 
cispute in favore del non-restraint, confuta le obbiezioni ora addotte con queste 

in casi di necessità praticare 
eg ì alienati mezzi diversi da quelli che adoperiamo in ogni altro ammalato. 

i aiutiamo come meglio ci riesce, e la prima cosa che vale a scongiurare il 
pencolo e la migliore 



376 alienati (Trattamento degli) 

Di mezzi di coazione meccanica fra poco non se ne dovrebbero più tro¬ 
vare nei manicomii. tedeschi, e con ciò anche la qnistione del non-restraint, 
che a suo tempo ha messo in moto innumerevoli penne ed ha risvegliato aspre 
tenzoni, dovrebbe essere decisa una volta per sempre. Coll’abolizione dei mezzi 
coattivi si è introdotta negli stabilimenti una libertà molto maggiore di quella 
che per lo addietro si sarebbe creduto possibile. L’occupazione dei malati nei 
luoghi aperti o nei laboratori ci costringe ad accordar loro anche in tutto 
il resto maggiore libertà di movimento; e tutto ciò torna a bene dei manico¬ 
mii e dell’opinione che i profani se ne formano. . 

Ciò si rende palpabile sopratutto per il rilassamento degli ostacoli che 
nei tempi andati le famiglie opponevano al trattamento manicomiale; onde gli 
ammalati vengono negli stabilimenti a ttempo più opportuno e in maggior nu¬ 
mero di quello che prima accadesse. K questo un sensibile vantaggio per gli 

stessi ammalati. 

Yale a dire che , con un’ ammissione quanto più si può anticipata, gli 
ammalati evitano una serie d’influenze nocive, onde la cura dello stabilimento 
non sarà spesso necessaria che per pochi mesi soltanto. Il manicomio gene¬ 
ralmente non dovrebbe servire a custodire gli ammalati fino alla fine dei loro 
giorni, ma dovrebbe portarli per quanto è possibile in tale condizione da poter 
essere restituiti alle loro famiglie. 

Trattamento somatico. Se noi facciamo qui una distinzione fra il trat¬ 
tamento somatico e quello psichico, ciò accade soltanto per ragioni estrinse¬ 
che, poiché una separazione tra loro, come osserva anche il Griesinger, è 
appena possibile, e piuttosto si deve dire che l’uno e l’altro debbono proce¬ 
dere di conserva. _ . 

I diversi stati morbosi che van compresi sotto il nome di malattie men¬ 
tali richiedono, come s’intende, un diverso trattamento farmaceutico. Ad onta 
di ciò essi presentano parecchi lati comuni, in modo che se ne possono trarre 

singoli obbiettivi comuni. 

II metodo di cura detto rivulsivo non gode oggi generalmente nessun 

speciale favore. Di questa circostanza si è fatta applicazione anche al trat¬ 
tamento degli alienati. . r . 

Le cose non sono sempre andate a questo modo. Un teinpo 1 salassi 

erano all’ordine del giorno; e le fregagioni» con la pomata stibiata sul cuoio 
capelluto, i setoni, gli empiastri suppurativi, ecc., furono prescritti con grande 

liberalità. . . 

Di tutte queste cose ben poche son sopravvissute, ed il convincimento, 

che nel trattamento dei disordini mentali ogni tentativo debilitante sia dannoso, 

ha radicalmente sbandito questa eroica terapia.. 

Forse questi timori sono oggi troppo spinti, e in ogni caso non si do¬ 
vrebbe essere troppo restio nell’adoperare l’uno o l’altro di questi mezzi a 
dove si sospetti un’irritazione flogistica del cervello o delle sue membrane, 
ovvero là dove si credano bene indicati per ragioni di terapia generale. Le 
sanguisughe al naso rendono buoni servigi nelle congestioni cefaliche , e 
L. Meyer ha rimesso in voga la quasi dimenticata fregagione di pomata sti- 
biata sul cuoio capelluto, vantandone la virtù nella paralisi generale. 

Nella stessa proscrizione van compresi gli emetici, che prima si ammi¬ 
nistravano in dosi larghe e frequenti. Dosi di 0,6 al giorno di tartaro stibiato, 
ripetute per 10 giorni successivi ed anche più, non erano rare, e mostravano 

per lo meno ciò che un uomo e capace di soppoitaie. . ^ 

Vale lo stesso dei drastici, e, nei casi in cui non si può fare a meno 
di prescrivere un purgante, si da la preferenza ai più leggieri, come a sa o 

di Karlsbad, alla pulv. liqu- comp all’acqua amara, ecc. 

Può bene occorrere il caso che si debba somministrare un purgante ad 
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un ammalato che si rifiuta, come spesso avviene, di prendere medicine. In 
tal caso non si deve rinunziare a mescergli una sostanza purgativa nel cibo, 
corno per esempio un po’ di elettuario di sena e rob di prugne, ovvero anche 
un po di podonllina mescolata alla zuppa. 

Tuttavia questo modo di apprestar medicamenti non è senza pericolo nei 
rolli ; e bisogna aspettarsi che più tardi sospettino la presenza di qualche cosa 
m ogni cibo, onde rifiutano di alimentarsi. In generale bisogna stare sull’av¬ 
viso per questo inconveniente, ed anche nella somministrazione dei medica¬ 
menti bisognerebbe dar prova della.più assoluta franchezza. Se l’ammalato si 
rifiuta a prendere medicine, bagni, eco., lo si lasci stare senz’altro. E per 

"I • M J ^ ^ per esempio, da un bagno dato per 

forza e da un rimedio che, inteso a calmare, si deve apprestare con una lunga 
lotta ? 


Anche qui del resto vale quello che il Griesinger ha detto a proposito 

del non-restraint. L’idroterapia richiede la maggiore considerazione , e , 

m ogni caso, i bagni rappresentano uno dei più usati e dei più efficaci mezzi 
di guarigione. 

A dire il vero un certo pregiudizio esiste ab antiquo contro l’uso dei 

bagni freddi, e segnatamente contro gli stabilimenti di acqua fredda nelle 

affezioni cerebrali e. nervose, il. che per lo passato può aver anche avuto la 

sua buona ragione in una tecnica ristretta e difettosa. Ad ogni modo dal 

crescente perfezionamento dell’idroterapia noi dobbiamo aspettarci ulteriori be- 

neficn, e già fin da ora le fregagioni, gl’impacchi freddi, eco., ci offrono pa¬ 
recchi vantaggi. 

Nel trattamento degli stati di eccitamento è il semplice bagno tiepido 
preso la sera, per mezz’ora, con affusioni fredde sulla testa, quello che meglio 
di tutti gli altri rimedii induce la calma. Se fa bisogno si può prolungare il 
bagno fino ad 1 ora. Una durata di 15 — 18 ore, come fanno i francesi, non 
e in uso tra noi. 1 bagni freddi, un tempo commendati nella mania furiosa, 
sono oramai in abbandono siccome non scevri da pericoli. 

Per contrario il Voisin li adopera nei paralitici, ed io, sul fondamento 
di esperienze proprie, non faccio che raccomandarli. In ogni caso sono sop¬ 
portati senza pregiudizio, a condizione che la temperatura si abbassi lenta¬ 
mente e si dia prima una buona dose di vino. È degno di nota che per 

lo passato fu j^roprio la paralisi quella che si volle assolutamente tener lon¬ 
tana dagli stabilimenti di acqua fredda. 

Nel trattamento degli stati acuti di eccitamento gl’impacchi umidi si mo¬ 
strano propriamente efficaci, ed anche come calmanti e come ipnotici sóno di 
grande utilità. 


Le grandi speranze riposte nei bagni a vapore non si sono punto con¬ 
fermate . 

Del tutto abbandonato e 1’ uso delle docce , delle quali in passato si è 
fatto un vero abuso. Esse ebbero perciò la stessa importanza della camiciuola 
di .forza come rimedio indispensabile di trattamento manicomiale, ed il timore 
dei nuovi ricoverati, che anche oggi si fa palese nella preghiera di non ri¬ 
cevere docce, non era per lo addietro del tutto ingiustificato. 

Ciò che diciamo dell’idroterapia, cioè eh’essa ha innanzi a sè un largo 
campo per estendere la sua efficacia, è da ripetere in grado molto maggiore 
della elettroterapia. Già fin da ora noi ravvisiamo nella corrente costante 


un potente tonico contro la deficiente energia del sistema nervoso. Tuttavia 

difetta ancora di esatte indicazioni, e la miglior parte delle sue applicazioni 
c riserbata all’avvenire. 


Eulenbuiìg — T)iz. enciclopedico. 
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Per contrario in fatto di dietetica noi ci troviamo di nuovo sopra un 

terreno solido e per di più molto proficuo. . „ -, 

La miglior parte dei disordini mentali procedono da influenze debilitanti 

ed il maggior numero dei nostri malati sono anemici e deboli. Da ciò viene 

la necessità di una buona e sufficiente alimentazione, e spesso basta essa 

sola per apportare la guarigione col miglioramento della costituzione Occorre 

perciò di non andar troppo pel sottile in fatto di dietetica, ed un buon vino 

vecchio è spesso il miglior medicamento. . . 

Che noi in casi di necessità avvaloriamo la nutrizione con altri mezzi, 

col ferro, con la china e con l’olio di fegato di merluzzo, e cosa ohe s in¬ 
tende da sè. Ed ora veniamo ai rimedii calmanti e narcotici propriamente detti, 
i quali fin dai tempi antichi hanno rappresentato la parte principale nel trat¬ 
tamento delle psicosi. . . , . 

Perciò non senza ragione si è parlato di una contenzione (restramt) chi- 

mica, che ha preso il posto di quella meccanica; ed io ho visto (non m Ger¬ 
mania) manicomii, in cui il medico capo andava attorno la sera con un fiasco 

di laudano e provvedeva alla tranquillità della nottata. , 

Quantunque si tratti di fatti isolati, pure e da segnalare quest abuso, 

e non vi ha cosa più inquietante del prescrivere questo rimedio con legge¬ 
rezza e senza le più strette indicazioni. Quanto piu eroico e Piu protratto è 
l’uso di esso, tanto maggiore è il danno che si provoca. Lo si dà nella per¬ 
vertita tonalità nervosa (nervose Verstimmung) neUrnizio delie psicosi, ne 
iperestesie sensitive e psichiche e si osserva che molti individui se ne r - 
sentono vivamente. Nella mania acuta e nella melanconia passiva questo ri- 

modo di amministrazione si dà 

sottocutaneo e si presceglie ora l’oppio invece della morfina Specmli <hffe 
renze di azione non esistono tra le due sostanze; tuttavia sembra che 1 op 
pio in generale sia meglio tollerato e non incomodi la digestione tanto quanto 
la morfina- inoltro il divezzamento è facile. Infatti un non lieve periodo del¬ 
uso sistematico della morfina consiste nell’abitudine al rimedio e nella dif¬ 
ficoltà di farne a meno. Le notizie che noi possediamo sul morfinismo son 

fatte per renderci più eircospetf 

f ah.°'L.» «od. - . p.c« 

* T. ’jostiSk.ne eh. ...1. i» principio »“ >“ !«]>»«*“» « 

più tardi .compari... da ù. 1 piccoli a«oc.»i »«1 1"8° doli, puntura .on d. 

«»» *“ d ““ * ‘ gridare sono attri¬ 

buì,. itiT virtk all. i..o—, .«e ">», ■ 8 "* ** '"if 

^ Sa man?a P acuta e negl? accessi di violenta 

gl’inglesi propinano la digitale e ne vantano il successo. In simili circosta 

adoperano pure l’estratto di canape indiana. i i- 0 t a 

Tra gl’ ipnotici propriamente detti gode fama l’idrato di clmalim La 

sua virtù S ipn P otica è sicura e sopravviene con una relativa pronfc»«.^Ma de 
gl’ipnotici vale anche ciò che abbiamo detto innanzi dei narcotici, cioè 

il loro uso non è scevro da pericoli. . .. . , . , • x rAva 

Senza dubbio l’agripnia è uno dei più dispiacevoli sintomi, che 8 t 

e spesso si accompagna lungamente con tutte le psicosi. Ma d altro lato Piso 

gna P ben porsi in mfnte e filo sapere alle persone interessate che del sonno 



379 


alienati (Trattamento degli) 

si può fare a meno e che quello ottenuto con mezzi artificiali di gran lunga 
non è un sonno naturale. 

Perciò si dovrebbero ricercare questi rimedii naturali prima di passare a 
quelli artificiali, e il moto del corpo, un bagno tiepido , un impacco umido 
ed anche un bicchiere di birra prima di andare a letto, rendono spesso gli 
stessi servigi e sono di un impiego meno pericoloso, anzi, l’ultimo, persino 
più piacevole del cloralio o dell’oppio. 

Qualunque sia l’ipnotico che si adopera, si dovrebbe sempre aver per 
massima di non somministrarlo mai ritualmente, ma di attendere sempre di 

nuovo, dopo che si è dato una volta, se mai nella prossima notte il sonno 
non venga da sè. 

Si prescrive il cloralio da solo alla dose di 2,0 —3,0, ovvero unito al 
bromuro di potassio o alla morfina, e in tal caso naturalmente in dose mi¬ 
nore. Un uso troppo protratto è tanto più da sconsigliare in quanto questo 
rimedio, a quel che sembra, esercita ben piccola influenza sul corso dell’af¬ 
fezione mentale. 

Incomparabilmente più importante nel trattamento delle psicosi si addi- 
mostra il bromuro di potassio. Abbassando l’eccitabilità riflessa del sistema 
nervoso centrale si è innanzi tutto guadagnata una ben meritata riputazione 
nel trattamento della epilessia e delle psicosi affini (psicosi isteriche e ri¬ 
flesse). Anche come ipnotico merita di essere ricordato. Specifico contro le af¬ 
fezioni nervose si può dire però allo stesso modo degli altri rimedii innanzi 
citati, e nel prescriverlo si dovrebbe sempre tener presente lo scopo che si 
vuol raggiungere. Pur troppo non avviene sempre così, ed il bromuro vien 
prescritto là dove entra e molto più dove non entra per nulla. Basta il so¬ 
spetto di un disordine psichico e si pon mano al rimedio indifferentemente, 
sia che l’ammalato e insonne o sonnolento , eccitato o depresso, maniaco o 
melanconico. Di fronte a questi fatti non è senza importanza l’insistere su 

questo, chè anche il lungo uso del bromuro di potassio porta con sè i suoi 
pericoli. 

Anche con questo rimedio le dosi uniche e forti son preferibili alle pic¬ 
cole e ripetute. Con meno di 3,0 — 4,0 mattina e sera non si può arrecare 
molto giovamento, e negli epilettici si deve andare molto al di là se si vuole 
riuscire (fino a 10,00 per ogni dose due volte al giorno).—Del nitrito di amile 
si può dire soltanto che non se n’è ottenuto quello che da principio se n’era 
impromesso. 

Prima di passare al trattamento psichico dovremmo accennare ancora al¬ 
cuni punti. Che le affezioni somatiche meritino sempre un’attenta osserva¬ 
zione e cura, e cosa che si comprende. La sifilide e le affezioni uterine ri¬ 
chiedono perciò il loro specifico trattamento come la tubercolosi, il reumati¬ 
smo, le affezioni cardiache, ecc. Tuttavia a proposito dei disordini della me¬ 
struazione è da considerare che la cessazione delle regole è più spesso la con¬ 
seguenza anziché la causa della pazzia, e perciò un diretto avviamento delle 
regole può in determinate circostanze riuscire più dannoso che utile. In ogni 
caso nell’esame dei genitali, e ancora di più nel trattamento di pazze soffe¬ 
renti di malattia uterina, occorre una speciale circospezione se non si vogliono 
lamentare danni significanti. 

Dinanzi alla masturbazione noi siamo quasi impotenti. Anche essa per 
molte ragioni è semplicemente un sintoma del disordine mentale e scompa¬ 
risce con questo; sebbene non dobbiamo dimenticare che l’eccitabilità del cer¬ 
vello è iitfrattenuta e aumentata con le frequenti stimolazioni sessuali. I ri¬ 
medii farmaceutici, come la canfora, la luppolina e il bromuro di potassio, 
hanno in generale uno scarso successo, altri, Come il collodion cantaridato 
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sul pene, interrompono il male per poco; meglio degli altri si sono dimostrati, 

le abluzioni fresche, i semioupii, gli esercizii corporei, ecc. 

La sitofobia richiede la più esatta ricerca delle cause. Ogni sitofobo deve 
stare a letto, e dopo un po’ di aspettare raramente si avrà bisogno di ricor¬ 
rere all’alimentazione forzata con la sonda, anzi forse se ne potrà fare del 

tutto a meno. . . . 

I tentativi del Tanner hanno avuto il beneficio di mostrarci come si può 

fare a meno di cibo per un tempo molto più lungo di quello cbe sinora si 

sia creduto possibile. . 

Contro la tendenza a lacerare, imbrattare, ecc., non si danno regole ge- 

nerali, e ognuno si deve aiutare come può. I succidi debbono essere invitati 
ad alzarsi ogni tanto durante la notte, ed inoltre si addimostrano utili 1 cli¬ 
steri purgativi fatti la sera, i quali spiegano la loro azione tanto per via 

somatica ohe per quella psichica. 

Contro la tendenza al suicidio può solo giovare la sorveglianza, con tutto 
cbe essa non sempre riesca a scongiurare il male. Del resto, m rapporto al¬ 
l’enorme frequenza degli ammalati con tendenze suicide nei manicomn,.la pro¬ 
porzione percentuale dei suicidi! cbe vi si consumano è straordinariamente 
piccola. Prevenirli del tutto, anche nei manicomii, è cosa impossibile. 

Trattamento psichico. —Il trattamento psichico deglmfermi va detto 
subito in due parole: calma e .lavoro. La prima conviene meglio negli stati 
di eccitamento e nell’inizio di un’affezione psichica, il lavoro si addice all ul- 

teriore corso della malattia. . , , 

Per tutti gli stati di eccitamento vi è appena qualcosa di meglio del ri¬ 
poso a letto; e non vi ha cosa che meglio di esso riesca nel trattamento della 
mania con furore. A dire il vero non è sempre molto facile il funere a letto 
gli ammalati riottosi e che si trovano nel pieno sentimento della propria 
forza e della propria sanità; ma quando ciò riesce, il corso della malattia e 
niù rapido e più mite. Inoltre dall’isolamento propriamente detto nelle cosi 
dette “ celle per gli agitati „ non dobbiamo molto aspettarci, ed io rara¬ 
mente ho veduto qualcosa di buono da questa pratica, la quale non si può evi¬ 
tare e le scostumatezze di alcuni ammalati ci costringono a ricorrervi a scopo 
di migliore mezzo persuasivo. Tutto quello che in tal caso possiamo fare e 
sempre di ritentare di nuovo la prova, menando l’infermo fuori della sua cella. 

^Questa pratica rappresenta il ponte di passaggio ai mezzi d intimidi¬ 
mento e alle P punizioni un tempo vagheggiate, le quali fortunatamente han 
percorso la via degli altri mezzi violenti e con essi sono scomparse. 

Anche qui vale il precetto d’individualizzare e di trattar ciascuno com 
vuol esser trattato. Le eventuali scostumatezze manifeste debbono-essere af¬ 
frontate con serietà e rigore e, massimamente negli individui giovani, 

SE- ^ ,..1.1.» ».«»»»». si»»»» ...* 

quella del tabacco, della libera uscita, del prender parte a qualche diverti 
mento, ecc., in certe circostanze può essere perfettamente opportuna e seguii 

da b '““ ^ c C °®® S ° enuta un t0mpo in gran pregio, ha i suoi grandi pericoli, e 

quanto a castighi nello stretto senso, privazione di cibo e simili, non s 
parla più in vfrun luogo. Ma anzi di questi estremi non avrà mai biso 
«•no se si sanno trattare gli ammalati equamente m tutto il resto. 

8 ” PriL7 egri to »i .viti dall’ irritarli. Nulla li 

volerli trattar, da bambini . il .r.der. di pot.r,»l. .avaro .»» "”t“ 
sotterfugi. La più sbagliata di tutte poi sarebbe quella di scostarsi anche 

un sol passo dalla linea della verità. 
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L’ammalato che mulina sempre col suo cervello e che ad ogni modo è 
diffidente, se ne accorgerebbe subito, ed ogni influenza sull’animo suo sarebbe 
per sempre perduta. Siamo dunque sempre ugualmente schietti con lui e non 
temiamo di dirgli qualcosa spiacevole, se questa cosa ha da esser detta. Così, 
per esempio, alla sua concitata domanda: “ se lo si crede pazzo „ si rispon¬ 
derà tranquillamente che non si potrebbe farlo passare come del tutto sano; 
e con ciò ci troveremo più contenti che se tentassimo di evitarlo. 

Non sarebbe una condotta meno sbagliata quella di entrare in disputa con lui 
e tentare di torgli dal capo le sue idee deliranti e far che confessi il suo errore. 

Non si bada, ciò facendo, a molte cose, e prima di tutto a questo, che 
l’essenza delle idee deliranti è riposta in un errore cronico che, generalmente 
parlando, non è suscettibile di un miglior esame. Oltracciò le stesse idee de¬ 
liranti spesso hanno un fondamento in sensazioni abnormi ovvero anche in 
allucinazioni, sicché ogni appello alla ragione è già vano semplicemente per 
questo, che l’ammalato stesso non è ragionevole. 

Un piccolo aneddoto e molto dimostrativo, può servire di prova. 

. Quando il Trélet dirigeva provvisoriamente il manicomio di Bicètre in 
Parigi, vi trovo un infermo che aveva scoperto il moto perpetuo e a cui 
egli prendeva molto interesse. Invano si affaticava per dimostrargli con lun¬ 
ghi e dotti colloquii l’impossibilità di quella scoperta, e credette infine di 
averne trovato il mezzo, chiamando in soccorso l’autorità dell’ARAGO. Si portò 
con 1 infermo in casa dell’ARAGO, il quale con argomenti stringenti dimostrò 
l’impossibilità del perpetuum mobile. L’ammalato ne restò scosso, convinto e 
con le lagrime agli occhi dette un addio al suo carezzato sogno. Ma avevano 
appena lasciato V Osservatorio dell’ Arago, che improvvisamente proruppe in 
queste parole: Eppure io ho ragione ed Arago s’inganna. 

A parte la scarsa utilità di queste dispute, esse sono direttamente e 
non poco pregiudizievoli. Esse costringono l’infermo a raccogliere in una for¬ 
ma logica le sue idee deliranti, che fin qui erano state più informi e incoe¬ 
renti;. e la frequente allusione all’idea morbosa conduce più presto alla sua 
fissazione che non al suo vacillamento. 

E più saggio consiglio evitare ogni discussione, considerando che il ma¬ 
lato sa bene quel che si debba pensare di quella tal cosa. 

LA possente strumento di guarigione abbiamo nel lavoro, e certamente 
uno dei principali pregi dei manicomii è quello di procacciare all’infermo i 
mezzi per una conveniente occupazione. 

Preferibili sono i lavori nel campo aperto e quelli di giardinaggio che 
al nostro scopo si mostrano favorevoli: nelle classi migliori della società il 
lavoro ha le sue difficoltà, ciò che costituisce un deciso e sensibile inconve¬ 
niente nel trattamento di questi ammalati. A loro possono tornare utili i mo¬ 
derni lavori in legno traforato, quelli in cartone, ecc. Le piccole occupazioni 
mentali son pure da raccomandare, e lo studio delle lingue estere rende spesso 
buoni servigi. Qui vanno messi pure in giusto conto i diversi modi di diver¬ 
timento e di distrazione, con la stretta avvertenza che nessuno debba essere 
costretto a questi passatempi. 

E finalmente la guarigione porta con sé una nuova serie di quistioni 
che ci mettono in grave imbarazzo. 

Qual genere di vita deve abbracciare il guarito? Può maritarsi o no, ecc. ecc.? 

_E . questo un affare molto scabroso. Sappiamo che di 5 guariti 2 più 
tardi ricadono e muoiono pazzi. Questo fatto si dovrebbe tenere innanzi agli 
occhi se per caso si rimette al nostro consiglio la sorte di un ammalato. 
Purtroppo di funesti esempi non ne mancano in questo campo. 

G. Andriani. 


PELMAN. 
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Alimentazione. L’alimentazione dell’uomo serve alla conservazione del 
suo corpo come quello ohe è lo strumento della vita. A ciò si adempie con 
l’uso di certe sostanze, che nel periodo dello sviluppo vengono adoperate per 
aumentare la massa del corpo, e durante il resto della vita per compensare 
quelle sostanze costitutive degli organi consumate nei processi vitali, e rela¬ 
tivamente per prevenire le perdite materiali del corpo. Le sostanze neces¬ 
sarie all’accrescimento ed alla conservazione del corpo vengono a questo som- 

ministrate in forma di alimentazione. , 

Però nella vita animale la conservazione del corpo e legata ad una grande 

serie di manifestazioni di forze, che costituiscono i fenomeni vitali dell orga¬ 
nismo. Ogni organismo animale produce calore, compie lavoro meccanico, svi¬ 
luppa correnti elettriche, in breve si esplica in un gran numero dl azl0 “ 
di P forze, che, secondo la legge della “ conservazione delle forze possono 

essere effettuile dal corpo, solo quando esse forze vagane> a ^ est ° 
fornite dall’esterno in una forma qualsiasi. La dottrina dell equi 

valente meccanico del calore ci rende possibile di ridurre tutte le nwmfeata- 

zioni di forze dell’organismo animale all’espressione calore „, per cui U 

corpo vivente, in forma schematica, ci si presenta come un apparato che in 

un determinato spazio di tempo produce una certa quantità di calor ®' ^ esta 

quantità di calore nel corpo animale provviene dall ossldazl °™ ’ di istanze 
stanze che formano parti costitutive del corpo già formate, sia di sostanze 

che, introdotte in forma di alimentazione, si ossidano nel circolo sanguigno 

ed in tal modo divengono sorgente di calore. Tìll+ri *o TT1 n ner 

In rispetto alla importanza di quelle sostanze, delle qua 1 c > P 

la produzione del calore del corpo, le individualità chimiche che rapprese 1 
le parti costitutive dell’alimentazione possono considerarsi come una ' erva 

di Sforzo in tensione. Per le decomposizioni a cui soggiacerne> queste• - 

stanze nel corpo animale, unendosi all’ossigeno, si sprigmna una determnata 

auantità di calore. Quindi le forze in tensione, che son date dalla composi¬ 
zione chimica delle sostanze alimentari son trasformate, nel cor P o an ™ al6111 
forza viva, che a seconda dei bisogni dell’organismo, si ? an . lfesta C °T “ 
lore o come lavoro meccanico del corpo. Possiamo noi quindi, tante U m»te 
riale in sostanza del corpo, quanto il nutrimento introdotto che serve p 

compensare e prevenire le perdite che quello subisce in ^effetto della 

cessi vitali , considerarli come una riserva di forze , che p 

loro costituzione chimica, e dell’organizzazione del corpo animale, vengono lese 

attive per l’intervento dell’ossigeno. . . f nrì H so- 

Se si riesce di introdurre nel corpo umano coll alimentazione tant 

stanza quanta ne è stata consumata pel compimento del processo vitale (e i su 

prodotti di decomposizione vengono espulsi in forma dei varnmeno 
conserverà la sua massa costante; se si introduce colla alimentazione me 

di quel che si consuma, allora la massa del corpo diminuirà- 

Fa d’uopo quindi, per la conservazione del corpo, non solo c g 

somministrata coll’alimentazione la quantità di sostanza 
cesso vitale, ma che gli organi dell’alimentazione e 

sostanze alimentari si cooperino a che il nutrimento sia iJile *1 corpo. V 
pende quindi lo stato di nutrizione del corpo non sole> da q l t4 * 

lità dell’alimento introdotto, ma anche dalla capacita fu 1 

organi della digestione ed assimilazione. Ma le mantfestazion d! questa ca 

parità, anche negl’ individui sani, stanno sotto il dommio di qum tipi funzm 
nali finora poco caratterizzati che rispondono ai singoli periodi di età, e come 

noi riconosciamo, in rapporto all' alim.n.ac.o.e, corno fall. 
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immutabili, che durante l’infanzia, nel periodo dello sviluppo l’alimenta¬ 
zione produce anche l’accrescimento della massa del corpo, mentre nell’età 
media serve in prima linea solo al mantenimento della massa del corpo, e 
all’opposto durante la vecchiezza non è capace di impedire la preponderanza 
dell’esito del corpo, sull’introito. 

A. Sostanze alimentari. 

L’analisi chimica degli organismi vegetali ed animali ci fa conoscere dei 
gruppi molecolari più o meno complicati come parti costitutive costanti di 
essi. Questi sono: acqua, albumina, grasso, carbone, e sostanze 
minerali, i quali tutti costano di elementi relativamente scarsi. Le sostanze 
organiche più complicate del corpo animale contengono come elementi costitu¬ 
tivi: carbonio, idrogeno, ossigeno, azoto, solfo, fosforo e ferro, e tra le parti 
che costantemente si trovano nella cenere di essi, troviamo: potassio, sodio, 
magnesio e calcio come sostanze metalliche in combinazione coll’acido muriatico, 
ed anche coll’acido solforico e fosforico, e scarsa quantità di acido silicico e 
fluoridrico. Non è ancora sicuramente assodato se l’acido solforico che si trova 
nelle ceneri degli animali derivi tutto dal solfo non ossidato dell’ albumina— 
a giudicarne dai solfati introdotti coll’ alimentazione. Per fabbricar materia 
organica dai sunnominati elementi , solo la pianta ne possiede la capacità, 
colla cooperazione del calore solare, quale forza viva; al corpo animale invece 
debbono essere somministrati coll’alimentazione i suddetti gruppi molecolari, 
come tali già formati. 

C. v. VoiT indica come sostanze alimentari le suddette semplici 
parti costituenti degli alimenti, le quali, come albumina, grasso, zucchero, 
acqua e parti costitutive delle ceneri, rappresentano corpi chimici indipen¬ 
denti, e sono in grado di prevenire, diminuire o compensare le perdite di 
queste sostanze dell’organismo animale prodotte dal processo vitale. A questa 
definizione delle sostanze alimentari io aggiungerei ancora: senza pregiudicare 
la funzione normale del corpo. Si è infatti cercato di annoverare tra 
le sostanze alimentari anche quei corpi, come l’alcool e la glicerina, per la 
cui combustione nel corpo vien risparmiato il grasso; altri volevano ritenerli 
solo come materiali combustibili, e limitare il concetto di sostanza alimentare 
a quei corpi che non solo prevengono le perdite di sostanza del corpo, ma 
che possono anche esser trasformate in parti costitutive dell’organismo. 

Gli al imenti che l’uomo trae dal regno vegetale ed animale, sia diret¬ 
tamente, sia per preparare delle vivande, sono miscele naturali dei diversi 
principii alimentari. Così p. es. la carne, il pane, il latte sono alimenti che 
contengono come principii alimentari : albumina, grasso, zucchero, sostanze 
minerali, ed acqua in differenti quantità. Solo il latte contiene principii ali¬ 
mentari completi in tal mescolanza, che l’uomo può nutrirsene completamente 
nei primi mesi di vita. In un periodo di vita più inoltrata nessuno alimento 
per sè è in grado di portare il corpo umano allo stato corrispondente al suo 
compito speciale, o di mantenerlo in tale stato. La completa alimentazione 
dell’ uomo riesce solo con una miscela di varii alimenti, che come tale rappre¬ 
senta il suo nutrimento. Tanto in riguardo all’economia del corpo umano, 
che a seconda della assimilabilità degli alimenti, ha bisogno di una differente 
quantità di lavoro interno per trarne i principii alimentari, quanto in riguardo 
all’economia politica, ai cui principii si oppone un inutile consumo di alimenti; 
come ideale dell’alimentazione sarà da prescegliere quella miscela di principii 
alimentari o di alimenti, colla quale si ottiene l’accrescimento e la conser¬ 
vazione del corpo umano, col più energico sviluppo delle sue forze, e colla 
minima quantità delle singole sostanze. 
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Qui ora vogliamo brevemente avvertire, che l’uomo in qualunque grado 
di cultura si trovi, e nelle più svariate condizioni esterne, introduce in 
gran copia nel suo corpo, oltre ai principii alimentari, anche un gruppo di 
sostanze, che non sembrano in verun modo superflue per la conservazione 
dello stesso. È questo il gruppo delle così dette sostanze eccitanti 
( Genussmittel ), che mercè di un principio in esse contenuto, volatile o fisso, 
azotato o inazotato (alcool, olii volatili, aromi, caffeina, cocaina), agiscono 
dolcemente eccitando i diversi centri del sistema nervoso, per cui vien subito 
stimolata in piace voi maniera la sensibilità generale, ovvero singole funzioni 
della vita intellettuale o vegetativa provano un aumento meraviglioso. Um e 
sostanze eccitanti si possono ritenere quelle sostanze aromatiche volatili, 
che si formano nel preparare gli alimenti col bollirli ed arrostirli, e che ec¬ 
citando le secrezioni dei succhi della digestione concorrono essenzialmente 
presso i popoli civili , alla digestione ed al conseguente assorbimento del 

cibo nel canale intestinale. 


Comechè queste sostanze saranno descritte, secondo il piano di quest’ opera, m 
singoli articoli consacrati solo ad esse, è superfluo qui parlarne ulteriormente, e ri- 
mandiamo quindi agli articoli: Cacao, Caffè, Carne (Estratto di), Tabacco, Tino, eco. 

Per potere esattamente utilizzare gli alimenti nella alimentazione normale, 
o, nel caso di anomalie della digestione del corpo umano, per determinati 
scopi igienici e terapeutici, è necessario prima di tutto conoscere il significato 
funzionale dei singoli principii alimentari, oioè il loro valore nel formare e 
conservare quelle sostanze che rappresentano e costituiscono il corpo, e oltre 
a ciò conoscere anche il loro valore calorifico o la loro forza, perche, 
poggiati su questa conoscenza , si possa ottemperare al bisogno di alimen¬ 
tarsi, noto per esperienza, con un vitto che per la sua composizione quali¬ 
tativamente e quantitativamente risponda al compito propostosi. Colle trasfor¬ 
mazioni subite dalle teorie alimentari, da Aristotele poi presso i Jatre¬ 
chi mici, e più tardi presso Haller, Lavoisier, e Magendie fino ai tempi 
moderni, si sono anche variamente trasformate le teorie sul valore funzionale 
dei singoli principii alimentari, per la conservazione e il compenso delle paiti 
del corpo, per la produzione del calore del corpo animale, e per le sue ma¬ 
nifestazioni meccaniche. Descriveremo quindi m brevi tratti i, P™ 0 ^ 11 ‘ 
mentari secondo il loro significato funzionale, colla teoria dell alimentazion 
del Liebig modificata dalle più recenti ricerche (Bisciioff, Pettenkofer, 1 oit, 


ItANKE 0 rappr6S6nta per la sua quantità la parte più rilevante 

di tutte le materie organizzate, e quindi anche del corpo ^ 

contiene nell’età giovane 87 %, e nella vecchiaia circa 70 /„ di acqua Lss 
rappresenta nel corpo il veicolo per l’introduzione e la espulsione delle s 
stanze sia inorganiche che organiche, che son solubili o solamente sus°ettibd 
d’imbibizione in liquidi acquosi, e quindi possono essere assorbite solo me 
Pacqua nel tratto intestinale. Le perdite che ■ subisce il corpo umano di un 
adulto per l’evaporazione dell’ acqua dalla superficie cutanea e pulm°nare ed 

anche pei secreti che vengono espulsi in soluzioni acquose, 

a circa 3 litri; secondo il Vierordt in 24 ore vengono emessi per la respmazi 
330 cm c di acqua, per la traspirazione G60 cm. c., per 1 urina 1700 cm. c., 
per girescrementd lÙ cm. c, in totale 2818 cm. c. Comechè l’acqua nella eva¬ 
porazione e per il riscaldamento che subisce nel corpo , assorbe oalorl “ > 

funziona Luche come regolatore del calore del corpo. 
al corpo umano sotto forma di acqua potabile, e cogli alimenti, “ 
tenuto in acqua varia dal 40-90 7 - La carne contiene 70-80 / d acqua, 
il latte 87-90%, il pane 35-40%, i legumi e frutta 7o-90 /„• 
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Di speciale importanza è l’influenza dell’acqua sul decorso del 
ricambio materiale, ma finora poco studiata. Secondo le ricerche del Bi- 
sciioff^ GrENTH, Voit ed altri, somministrando molta acqua si aumenta la tra¬ 
sformazione dell’albumina, e la quantità dell’urea segregata. Nelle ricerche 
. dal Genth eseguite su sè stesso, la quantità dell’urea, che, assorbendo 1485 
grammi di acqua m 24 ore, ascendeva solo a 40,2 grm. , assorbendo 2000 
grammi, aumentò a 48,9 grm. e avendo bevuto 4000 grm., salì a 54,3 grm. 
Pure il Voit dimostrò che non sempre l’acqua produce un tale aumento nella 
secrezione dell’urea, e propriamente non la produce, quando l’acqua sommi¬ 
nistrata deve compensare l’acqua perduta pei movimenti del corpo. Il Falòk 
introdusse quantità determinate di acqua nello stomaco di animali, e poi mi¬ 
surò Purina prodotta da questa quantità di acqua. Mai tutta la quantità di 
acqua assorbita fu emessa pei reni, essa dunque in parte serve ad altri scopi¬ 
si vide anche, che la quantità di urina formatasi nelle prime ore dell’espe¬ 
rimento è scarsa, e che essa aumenta considerevolmente solo dopo 2 — 6 ore. 
Se si inietta acqua nelle vene degli animali, essi muoiono quando la quan¬ 
tità iniettata rappresenta il —V 5 del peso del corpo, in seguito a disso¬ 

luzione dei corpuscoli sanguigni, coi sintomi della dispnea. 

La ricchezza d’acqua dei tessuti oscilla nell’uomo a seconda della qua¬ 
lità dell’alimentazione colla quale egli sostiene il suo organismo. Un’alimen¬ 
tazione troppo ricca d’ idrati di carbonio fornisce una grande quantità di 
acqua agli organi e ai tessuti. L’aspetto generale e l’aumento in peso degli 
individui che si nutriscono di patate, non dipende da aumento di carne e di 
grasso, ma da un aumento di acqua. Se questi individui ricevono una nu¬ 
trizione ricca di albumina, allora, secondo J. Ranke “ l’acqua abbandona in 
torrenti l’organismo „, ed il corpo può diminuire in peso per la perdita di 
acqua, malgrado che cresca la carne. Secondo il Pettenkofer, per esagerata 
quantità di acqua contenuta nei tessuti viene considerevolmente diminuito il 
potere di resistenza contro i germi delle malattie —specialmente contro il 
cholera. Din dai più antichi tempi una forte alimentazione ricca di albumina 
e stata ritenuta come il miglior preservativo contro le malattie infettive. 

Le oscillazioni della quantità di acqua sperimentalmente si de¬ 
terminano paragonando il peso vivente (cioè il peso complessivo dell’indi¬ 
viduo) colla somma del valore dell’ albumina, del grasso e dell’acqua necessa¬ 
rio al ricambio materiale. , 

2. Sostanze albuminose. Appartengono ad esse parecchie combinazioni 
organiche complicate, che contengono gli elementi C, 0, H, N, S. Esse ori¬ 
ginane nella ^pianta dall’C0 2 , H 2 0, NH 3 , S0 4 H 2 , colla cooperazione della forza 
viva dei raggi solari, che opera la separazione dell’ossigeno da queste molecole, 
con contemporaneo accumulamento di considerevole forza in tensione. Ipiù impor¬ 
tanti corpi albuminosi del regno vegetale sono la legumina e il glutine, quelli 
del regno animale sono l’albume del siero, l’albume dell’uovo, la globulina 
e la caseina. Essi contengono in media per ogni 100 parti: C 52.7—54.5, 

N 15.4 16.5, Os 20.9 — 23.5, S 0.8 —1.6. Nel corpo animale, 
assorbendo ossigeno, essi subiscono una decomposizione, nel senso, che un pro- 
cotto finale azotato, la urea, CON 2 H 4 , vien prodotto in grandi quantità, il 
quale contiene quasi tutto l’N delle molecole di albumina, ed oltre a ciò una 
scarsa quantità di altri corpi azotati, come acido urico, creatinina,* che insieme 
a . mea > vengono emessi colle urine, il resto inazotato delle molecole di albu¬ 
mina si trasforma in gruppi molecolari, che vanno aggregati alla serie delle 
sostanze aromatiche e degli acidi grassi, e i cui prodotti finali noi ritroviamo 
ne urina in minima parte sotto forma di acidi solfoeterei aromatici , e nella 
pni gran parte (anzi schematicamente in tutto), in forma di C0 2 e II 2 0 nei pro- 
Eulenburg — Diz. enciclopedico 49 
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dotti della espirazione e della traspirazione. Ma poiché l’acido carbonico e 
l’acqua, come vedremo più innanzi, formano anche i prodotti della scomposi¬ 
zione del grasso e dell’idrato di carbonio, così possono servire le parti azo¬ 
tate costituenti Purina come misura dell’albumina decomposta 
nel corpo animale, e in ciò bisogna prescindere da una minima quantità 
di N, che forse giunge all’esterno per la respirazione o pel sudore, anche sotto 
forma di sfaldamento di produzioni epiteliali (deficit di azoto). Le sostanze 
albuminose introdotte coll’alimentazione e non assimilate nel canale intesti¬ 
nale vengono espulse cogli escrementi. 

Questa maniera di decomposizione dell’albumina, da noi ora descritta, 

durante i processi vitali, ci mette al caso di poter valutare, nelle ricer- 
cJie sul ricambio materiale, la quantità di albumina distrutta durante 
ima ricerca, dalla quantità di urea o dell’azoto in generale, che viene emessa 
per l’urina nel tempo corrispondente della ricerca. Se si conosce la quantità 
di sostanza proteica introdotta con un’alimentazione di composizione nota, al¬ 
lora, paragonando la quantità di azoto contenuta nell’alimento e nelle feci con 
quella emessa per le urine, si può rilevare se durante la ricerca la sostanza 
azotata (come espressione generale pei corpi albuminoidi) si sia assorbita od 
emessa dal corpo. In queste ricerche il Voit ritiene in media che il contenuto 
dell’albume in azoto sia il 16 %. Se ora la quantità di azoto ottenuta si mol¬ 
tiplica per 6,25 (= ,0 %o) oome fattore, si ottiene la quantità corrispondente m 

albumina. „ . 

La quantità di urea che si sdoppia dall’albumina ascende, per 100 parti 

in peso di albumina, a 33,45 parti in peso di urea. 

La ripartizione quantitativa del carbonio contenuto nella molecola di al¬ 
bumina in seguito alla separazione della urea diventa evidente dal seguente 

quadro : 

100 parti in peso di albumina 
contengono. 

33,45 grm. di urea che ne de¬ 
rivano contengono .... 

rimane quindi un residuo privo 
di azoto, che contiene. 


c 

H 

N 

0 

53,35 

7,06 

15,61 

23,80 % 

6,69 

2,23 

15,61 

8,92 °/ 0 

46,84 

4,83 


14,88 % 


Questo residuo privo di azoto, che, come si è detto sopra, nella com- 
pietà ossidazione diventa ossidato in C0 2 e H,0, se si trova in quantità 
troppo grande nel corpo, e quindi non può essere ulteriormente trasformato, 

può fornire materiale per la produzione del grasso. 

Non bisogna credere ohe queste sostanze albuminose, per valore alimen¬ 
tare, siano eguali ai cosi detti albuminoi di parimenti azotati (gelatina, con- 
drina, cheratina e mucina), i quali, come vedremo in seguito, non sono in 
grado di compensare nel corpo animale la perdita di albumina. _ 

& Il Liebig riteneva l’albumina tra gli alimenti, come il vero formator e dei 
tessuti—alimento plastico, che costituiva anche la sorgente della forza 
muscolare; in opposizione al grasso e agli idrati di_carbonio che egli chia¬ 
mava alimenti produttori di calore—respiratomi. 

Ma ora noi sappiamo che anche l’acqua, il grasso, 1 sali formano parte 
integrante dei tessuti, come l’albumina; come sorgente della forza muscolare 
non sono tanto importanti gli albuminati, quanto il grasso e gli idrati di car¬ 
bonio, per la cui ossidazione nel corpo umano, corrispondentemente alle iorze 
in tensione racchiuse in essi, si sprigionano delle forze vive, che operano ne 
corpo animale sia come calore, sia come lavoro meccanico. Come sorgente 
della forza muscolare gli albuminoidi hanno speciale importanza solo perche 
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costituiscono la parte principale materiale dei muscoli, che rappresentano 1> ap¬ 
parato lavorante; giacché da nessuno è oppugnato il fatto che una massa mu¬ 
scolare piu grande può far maggior lavoro di una più piccola. Vedi anche : 
Alimentazione nel lavoro muscolare. 

Se gli albummati fossero come tali sorgente di lavoro muscolare, allora 
essendo maggiore 1 attività muscolare corrispondentemente alla massa musco¬ 
lare decomposta, che contiene 15-23 •/, di albumina, si dovrebbe tro¬ 
vare maggior quantità di azoto nell’urina. Ma fu dimostrato (Biddee e Schmid) 
che a quantità uguali di alimenti, anche col più energico lavoro non si emette 
per le urine maggior quantità di azoto, di quel che si emette nel riposo 
Alla stessa conclusione riuscirono anche il Pick, Wislicenus e Feankland i 
quali hanno paragonato il valore dinamico dell’albumina decomposta durante 
un determinato lavoro (ascesa del Faulhorn), la quantità della quale al- 
burnina fu parimenti determinata dalla quantità di azoto nell’urina, colla ma¬ 
nifestazione del lavoro espresso in chilogrammetro, e da essi si rilevò che 
il calore di combustione prodotto dalla scomposizione dell’albumina, trasfor¬ 
mato in equivalente lavoro meccanico, appena sarebbe bastato per più della 
meta del chilogrammetro prodotto. Anche C. Voit dimostrò che la quantità 
di azoto emessa per l’urma, a parità di lavoro, dipenda direttamente dalla 
quantità di albumina introdotta coll’alimentazione, e che, aumen¬ 
tando o diminuendo quella, l’azoto aumenti o diminuisca. lineane che in 24 ore 
mangia 300 grm. di carne, emette in questo tempo per le urine 14,6 grm. 
di azoto sotto forma di urea; se allo stesso cane si aumenta gradatamente 
la somministrazione della carne fino 2500 grm. al giorno, si troveranno in que¬ 
sto tempo 80,07 grm. di azoto nell’urina. Questa enorme oscillazione nella 
emissione dell’azoto nello stesso animale ed a parità di lavoro, secondo il Voit 
non si può attribuire a consumo degli organi ricchi di albumina, ma alla 
scomposizione dell’albumina introdotta coll’alimentazione. 

Le ricerche eseguite dal PettenKofer , Voit e dà altri sul ricambio 
materiale nello stato di fame, ci fan conoscere realmente le condizioni 
da cui dipende per la maggior parte la decomposizione dell’albumina. Mani¬ 
festamente l’animale affamato, poiché le parti costitutive dei tessuti consu¬ 
mate non son riparate dall’alimentazione, subisce una continua diminuzione 

di peso, mentre esso è costretto fino alla morte, di compensare le perdite 
coll albumina 6 il grasso del suo corpo. 

In un esperimento di Johann Ranke un uomo, clie per 24 ore aveva sof¬ 
ferto la fame, e che nelle successive 24 ore parimenti non aveva preso al¬ 
cun nutrimento, negli ultimi periodi perdè 1130 grm. nel peso del corpo, o 
intatti ascese la perdita di albumina a 50,7 grm., di grasso a 198,1 grm., 
di sali e sostanze estrattive a 7,7 grm., totale 256,5 grm. di sostanze so¬ 
ie e, gli altri 873,5 grm. di perdita consistevano di acqua. L’individuo affamato 
consumo nel secondo giorno di digiuno meno della metà di quella quantità 
i albumina (118 grm. di albumina), che consuma un lavoratore ogni giorno 
col cibo abituale. .Negli animali fu ancora osservato che il consumo d’albu¬ 
mina dell’animale a digiuno, nei primi giorni è maggiore che nei successivi. 

seconda che gli animali prima della fame furono nutriti molto riccamente 
°. molto scarsamente di carne, quanto bastava per conservare l’equilibrio del 
ricambio materiale, subirono nei primi giorni di fame corrispondentemente una 

* • • m m ne di peso, mentre nei giorni consecutivi della 

inanizione l’emissione di azoto nell’urina discese ad un minimo, nel quale ri¬ 
mase fisso durante i giorni successivi di fame. Da ciò inferisce il Voit: la 
maggior parte dell’albumina quotidianamente introdotta non è forse adoperata 
per la formazione dei tessuti organizzati, per divenire albumina organica, 
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ma rimane nella massa di fluidi ohe irriga i tessuti come albumina circo- 
lante che nel contatto cogli elementi cellulari dei- tessuti trova le condì- 
zioni per una rapida distruzione. È perciò che durante la fame la “ provvi¬ 
sta di albumina circolante nella massa dei succhi, proveniente da una ricca 
alimentazione, vien consumata prima dell’albumina organica già fermamente 
fissata come parte costitutiva dei tessuti. Solo quando quella provvista e di¬ 
strutta, i processi di decomposizione vengono ad essere mantenuti dalla albu- 

mina organica che lentamente si scompone. . . , 

Contemporaneamente alla perdita di albumina ha luogo anche quella di 

o-rasso. Se un animale riceve durante la fame solo grasso, cessa in verità 
la emissione del grasso, ma non quella di albumina; pero si osserva che col¬ 
l’uso esclusivo del grasso la trasformazione di albumina diventa piu scarsa, 
l’animale quindi in questo caso emette meno urea, di quel che ne emette 

quando nella fame non riceve grasso. . , ,, ii 

La dipendenza della trasformazione di albumina dalla quantità di albu¬ 
mina somministrata coll’alimento, vien dimostrata evidentemente nelle nume¬ 
rose ricerche sul ricambio, materiale, eseguite da G Voit ePETTENKOEER tra 
gli altri, sui cani. Da esse è risultato che il corpo del carnivoro e in grado di 
consumare tanta albumina quanta ne riceve e che e capace di trovarsi sem¬ 
pre in equilibrio con qualsiasi quantità di albumina, ciò e a dire che tanto 
con una somministrazione diminuita quanto con una accresciuta sopravviene 
subito quella condizione per la quale la quantità dell azoto nelle feci e nell uiea 
è uguale alla quantità di azoto introdotto coll’alimentazione. Equilibrio 
dell’azoto. Se un animale per lungo tempo era stato mantenuto con una 
alimentazione ricca di albumina, e poi per lungo empo ha ricevuto solo la 
terza parte della quantità prima somministrata, allora la trasformazione del¬ 
l’albumina degli organi e della circolazione diminuisce per tanto tempo, fino 
a che si equilibra colla quantità somministrata ; so prima era nutrito scar¬ 
samente di albumina, e poi questa gli si dà in grande copia, allora cre¬ 
sce 1’ esito d’ albumina con contemporaneo aumento di carne per tanto tem- 
no finché di nuovo la quantità di albumina scomposta sia eguale a quella 
quotidianamente adoperato. Cosi un cane del peso di 35 

equilibrarsi coll’azoto con ogni quantità di albumina, che variava tra i 480 
e i 2500 °rm. Il limite superiore per l’uso della carne (albumina) e d. 
dalla capacità dell’intestino, il quale non può digerire oltre una determinata 
misura II limite inferiore dipende dallo stato del_corpo m albumina circo¬ 
lante Se il cane fosse stato prima scarsamente nutrito e quindi avesse avuto 
scarsa copia di albumina nella circolazione, il limite starebbe piu basso, ® 
fosse stato b en nutrito prima starebbe più alto. Pure non bisogna credere 
che la scarsa quantità che riceve un cane consumato dalla farne, possa bastare 
t U perdita del ter,.. Nell, .taf di ita» 

toriato è ridotto al minimo, e anche per la conservazione di una costituzione 
stentata bisogna somministrare coll’alimentazione 2 / 2 volte la quantità 
albumina che un cane affamato consuma dal suo proprio corpo. 

Se l’albumina somministrata è troppo scarsa, allora il corpo consa “®^ 
oltre la carne anche il suo proprio grasso, come lo dimostrano le ricerche sul 
ricambio materiale, nelle quali son misurate anche l’introduzione dl ° ss ^® 

• - "rirsLtf ir* K r;:rrrr. ) 

crJi™ «“‘'po‘nd.«, - » s 

sarà tutto completamente combusto in CO, e H 2 , « P 

stesso verrà depositata nel corpo come grasso. , di lbu . 

Le leggi qui brevemente discusse sul compenso e sull introito di atou 
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mina, o sulla formazione delle carni , come il Voit chiama l’ultimo, leggi 
trovate nei cani, valgono anche per gli erbivori, e sperimentalmente anche per 
luomo. Anteriormente si credeva che la quantità della decomposizione dell’al¬ 
bumina in primo luogo fosse proporzionata alla quantità dell’ossigeno inspirato, 
e che l’ultimo ne limiti la trasformazione, ma le ricerche dimostrarono che in 
proporzione della quantità di albumina introdotta cresce l’introito di os¬ 
sigeno. Dunque la quantità di combustibile determina la grandezza della 
fiamma , poiché l’introito di ossigeno è illimitato. Solo se vi è sempre la 
stessa quantità di combustibile, la fiamma rimane egualmente grande, se di¬ 
minuisce l’introito di quello, la fiamma s’impicciolisce a poco a poco. Se quindi 
il corpo è ricco di albumina circolante, allora si ha un esito aumentato e 
bisogna introdurre una quantità di albumina corrispondentemente grande, per 
mantener l’esito ad eguale altezza. Ora per ogni stato del corpo, per con¬ 
servare internamente certi limiti, corrisponde una quantità determinata di al¬ 
bumina (ed altre sostanze alimentari); se s’introduce più di quel che è ne¬ 
cessario per la conservazione, allora ne sorge un Luxus-consumption 
(consumo di lusso). I 

Il significato degli albuminati come alimento devesi dunque comprendere 
in questo modo: essi debbono somministrarsi al corpo come tali coll’alimen¬ 
tazione, poiché la sostituzione dell’albumina nelle parti costituenti gli organi non 
può essere operata da nessun altro alimento. Dalla quantità di albumina 
nella massa _dei liquidi dipende, come fu dimostrato, in primo luogo la in¬ 
tensità ed energia dei processi di scomposizione nei tessuti, e il conseguente 
accumulamento di forze nel corpo. Aumentando l’albumina circolante nel corpo 
si aumenterà anche il consumo di essa, e gradatamente si raggiungerà l’equi¬ 
librio di azoto - , per cui una parte della quantità sovrabbondante somministrata 
si depositerà come albumina organica. Colla sovrabbondante somministrazione 
di albumina il residuo privo di azoto sarà utilizzato alla formazione di grasso 
pel corpo. Oltre a ciò l’albumina fornisce, a seconda della sua quantità (a 
parte l’acqua), il più importante materiale per la formazione dei corpuscoli 
sanguigni e del protoplasma in generale, e contribuisce anche alla forma¬ 
zione di quelle parti costitutive degli organi, dallo stato ed organizzazione in¬ 
tima delle quali dipendono per la massima parte i fenomeni di scomposizione 
che avvengono nel corpo. 

La capacità della cellula animale vivente di scomporre le sostanze ali¬ 
mentari ad essa somministrate, e il primum movens delle scomposizioni ma¬ 
tei i ali nell organismo. La cellula appunto, per proprietà in essa esistenti e a 
noi sconosciute, e in grado, a tenore delle condizioni esterne, di scomporre una 
detei minata quantità di combinazioni chimiche complicate, in altre più semplici. 

Organismi monocellulari scompongono combinazioni complicate in più semplici 
anche in assenza di ossigeno, p. es. le cellule del lievito, che prive di aria scompon¬ 
gono lo zucchero in alcool ed acido carbonico. In presenza dell’ossigeno queste mede¬ 
sime cellule formano pochissimo o niente alcool, esse separano solo l’acido carbonico 
assorbendo l’ossigeno, e si aumentano rigogliosamente. In conseguenza di ciò 1’ at¬ 
tività decomponente del protoplasma per la presenza dell’ossigeno è intensamente mo¬ 
dificata ma l’ossigeno non ne è la cagione. 

Ecco una serie in ordine decrescente degli alimenti più usuali, ordinati 
secondo la percentuale di albumina. Formaggio 27 — 32 °/ 0 , leguminose 
23 ~ 2 J°/o> carne dei diversi animali 15 — 23%, farine 8 — 11%, pane 
^ »%, latte 3 — 4%, verdura e piante a radici mangiabili 0,5 — 4 °/ 0 . 

Come appendice alle sostanze albuminose dobbiamo valutare il signifi¬ 
cato alimentare della gelatina tratta dai tessuti gelatinosi. È noto che al prin¬ 
cipio di questo secolo la gelatina per la sua ricchezza in azoto fu ritenuta 
pei uno degli alimenti più importanti—e passarono molti anni prima che le 
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zuppe del Ritmford perdessero il loro credito di zuppe roboranti. In seguito fu 
di nuovo dimostrato il pregio della gelatina come alimento, e prima il Voit, 
con un gran numero- di ricerche sull’alimentazione, ha insegnato ad apprez¬ 
zarla dal suo vero punto di vista. La gelatina si distingue prima per il suo 
gran potere di assorbimento, impedisce, secondo il Voit, la decomposizione della 
albumina circolante, e quindi previene anche la distruzione deH’albumina or¬ 
ganica, anzi in più gran misura di quel che facciano il grasso e gli idrati 
di carbonio. Anche la scomposizione del grasso vien diminuita sotto la sua 
influenza, ma la gelatina non può formare albumina organica, e non può 
quindi sostituire completamente l’albumina nell’alimentazione. Si può però 
utilizzare la gelatina, per la sua proprietà di risparmiare l’albumina, nella 
alimentazione delle classi povere. 

3. I grassi costituiscono parimente una parte integrante delle cellule 
animali , e si trovano in ricca copia a far parte del sistema nervoso , nella 
midolla ossea, e inoltre nel cellulare sottocutaneo. Secondo la costituzione 
chimica essi sono combinazioni neutre della glicerina triatomica cogli acidi della 
serie degli acidi grassi (specialmente acido stearico e palmitinico ), e queste 
sono unite ancora con combinazioni glioeriche della serie degli etileni (acido 
oleico). Niun grasso risulta esclusivamente di combinazioni di una sola serie 
di acidi grassi, ma sempre o parecchie di queste trovansi unite in un grasso, 
o la combinazione glicerica contiene in una molecola i radicali di parecchi 
acidi grassi; così p. es. il grasso di montone è una combinazione di glicerina 
con acido palmitinico e distearina : 

0 0 l8 H 35 0 
0 3 H 5 0 C 18 H 35 0 
' 0 C lc H 31 0 

I grassi sono emulsionati dal succo enterico , e per un fermento del succo 
pancreatico scomposti in glicerina ed acidi grassi liberi. 

Il grasso nel corpo animale assorbendo ossigeno si ossida e dà acido 
carbonico ed acqua. Se consideriamo la forinola empirica del grasso di mon¬ 
tone: C 55 H 106 O 0 , ci accorgiamo subito che i 6 atomi di 0, esistenti in que¬ 
sta molecola, bastano solo per 3 atomi di C, a formare da questi CO.,, quanto 
al resto dobbiamo introdurre l’ossigeno in quantità corrispondente coll aria di 
respirazione. Poiché ora il grasso tra gli alimenti fornisce il maggior materiale 
per l’ossidazione, esso è più ricco, che non gli altri alimenti ossidabili, di forze 
in tensione, e unendosi all’ossigeno fornisce tra gli alimenti la maggior quan¬ 
tità di calorico di combustione. Oltre a ciò, mediante la sua combustione esso 
opera tanto in favore delle sostanze albuminose da preservarle dalla scom¬ 
posizione nei tessuti, dimodoché esso favorisce la partecipazione dell al¬ 
bumina alla costituzione dei tessuti. (Vedi anche: Valore calorifico degli ali¬ 
menti). Secondo il v. Voit il grasso nell’esser decomposto nei tessuti opera come 
mezzo di risparmio dell’albumina ; se però ne viene introdotta, una quantità 
superiore a quella che l’organismo possa ossidare, allora esso si deposita come 
adipe. Egualmente si comporta il grasso depositato nel corpo; perciò un uomo 
grasso col digiuno si sciupa meno rapidamente di uno magro,, e viceversa 
con nutrimento carneo si forma più presto l’albumina organica in un in ivi 
duo grasso anziché in uno magro. Questi fatti stanno però in apparente con¬ 
traddizione col forte bisogno di mangiare che sentono gli individui robusti 
non poveri in grasso, dopo breve digiuno. Basta di ricordare a. questo pro¬ 
posito che i processi di decomposizione negli individui ben nutriti per la gran 
quantità dell’albumina circolante sono molto attivi, e durano. anche durante 
i primi periodi del digiuno, mettendo da parte che la quantità dei prò o i 
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di scomposizione sotto ogni rapporto rimane proporzionata alla massa del corpo 

sicché un organismo valido in uno spazio di tempo eguale consuma di più é 

richiede maggior compenso di un individuo che si trova in un infelice stato 
di nutrizione. 

La proprietà di prevenire la scomposizione dell’albumina, cioè la facoltà 
di risparmiare 1 albumina, appartiene oltre al grasso anche agli idrati di car¬ 
bonio, anzi , per essere essi più facilmente ossidabili , a questi in più alto 
grado che al grasso. 


Secondo il v. Voit il potere di scomporsi delle materie alimentari organi¬ 
che apportate alle cellule — albumina, grassi e idrati di carbonio —non è 
eguale, anzi molto diverso. Si può concepire il deposito di grasso nel 
coipo, solo quando si comprende e si considera il rapporto diverso delle so¬ 
stanze alimentari sotto questo punto di vista. Dalle ricerche sul ricambio 
materiale è risultato che le cellule prima di ogni altro scompongono l’albu¬ 
mina che loro è apportata, il grasso però che ne vien separato (v. pag. 386) 
non può essere ulteriormente scomposto, ma semplicemente depositato nel 
corpo, seguono poscia nella facilità a scomporsi gli idrati di carbonio che giun¬ 
gono alle cellule, specialmente lo zucchero, e più difficilmente viene scompo¬ 
sto il grasso, sia che venga apportato direttamente come tale alle cellule, sia 
che derivi dall’albumina o dall’idrato di carbonio. Se si dà sola albumina, 
questa viene divisa dalle cellule nei suoi componenti, e il residuo (grasso) 
libero di azoto che ne deriva viene scomposto. Se questo non basta all’atti- 
vita scomponente delle cellule, allora viene scomposto altro grasso da quello 
che e depositato nel corpo, finché la capacità delle cellule è esaurita o finché 
non venga loro apportata albumina facilmente scomponibile ; se ciò succede 
più subito, prima che tutto il grasso separato dall’albumina sia consumato, 
il ìesiduo di grasso sarà depositato. Se all’albumina si aggiunge il grasso, 
allora parimenti sarà scomposta prima l’albumina, e solo dopo tanto grasso 
separato dall’albumina o introdotto coH’alimentazione, quanto le cellule son ca¬ 
paci di scompone, e il grasso che possibilmente può restare verrà deposi¬ 
tato. Somministrando albumina ed idrati di carbonio verrà scomposta come 
sempre prima 1 albumina, mai componenti della stessa formatori di grasso, 
essendo gli idiati di carbonio attaccati piu facilmente dei grassi, saranno ri¬ 
sparmiati dalla scomposizione per opera delle cellule, le cui forze già sono 
state impiegate cogli idrati di carbonio ; per la presenza qui di molti idrati 
di carbonio il grasso può essere del tutto risparmiato , anzi ancora da essi 
può possibilmente formarsi e depositarsi del grasso. 

Essendo adunque il grasso una sostanza tale, da essere difficilmente di¬ 
strutta dalle cellule, cosi un deposito di grasso (ingrassamento) può essere 
opeiato: 1. Per una quantità di grasso troppo grande introdotta coll’alimento. 
2. Per un eccesso di grasso separato dall’albumina decomposta, e 3.° per grasso 
rimasto, non distrutto , essendo stato mercè gli idrati di carbonio protetto 
dalla distruzione, o possibilmente essendo stato da essi formato, 4.° il depo¬ 
sito eli grasso nel corpo può anche essere determinato dal fatto che la ca¬ 
pacità delle cellule a distruggere materia, sia scemata per determinate in¬ 
fluenze, come scarsi movimenti corporei, copiosa ingestione di alcool , dimi¬ 
nuzione della quantità del sangue, e rispettivamente del suo jngmento rosso, ecc. 

La frequenza dell’ “ adiposità „ cóme forma morbosa generale ci fa anche 
apparire come importante la questione sulla cura di essa. Poiché questo trat¬ 
tamento è stato descritto espressamente in altri capitoli di questa opera, dobbiamo 
qui limitarci a presentare i principii coi quali si può ottenere una diminu¬ 
zione del grasso depositato nell’uomo, con successo e senza minacciar la vita. 
Secondo il v. Voit bisogna considerare che l’organismo grasso ha bisogno di 
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minor quantità di albumina per mantenersi anziché il magro, perchè sotto l’in¬ 
fluenza dell’adipe una parte dell’albumina non è distrutta ma depositata; quindi 
dallo organismo grasso son distrutte più sostanze inazotate che non dal magro, 
sicché esso per conservare la sua costituzione grassa ne ha bisogno di una 
maggior quantità. Se ora un individuo grasso riceve in copia l’albumina, ma 
però minori quantità di alimenti inazotati di quel che sia necessario per la 
conservazione del grasso del corpo, allora il corpo perde il grasso e dopo qual¬ 
che tempo si deposita dell’albumina. Perciò il Voit ritiene la cura del Banting 
razionale, ma mette in guardia contro un trattamento troppo rapido; durante 
la cura, l’alimentazione deve essere cambiata in riguardo al fatto che il corpo 
è divenuto più ricco di albumina e più povero di grasso, sicché a poco a poco 
si aumenti la somministrazione di sostanze inazotate, perche non sia perduto 
troppo grasso, e quindi si può a questo scopo dare nella dietetica insieme 
all’albumina gli idrati di carbonio in luogo del grasso, perchè il loro uso 
ammette anche una maggiore varietà nei cibi. 

Il metodo per digrassare proposto dall’EBSTEiN, secondo il quale si per¬ 
mette l’uso del grasso nell’alimentazione, ma contemporaneamente si limita 
l’uso degli idrati di carbonio, dal Voit è ritenuto efficace solo colla condi¬ 
zione che venga al corpo somministrata minor quantità di alimenti inazotati 
di quel che gli sia necessario per conservare la sua quantità di grasso, se 
poi questa diminuzione sia fatta pel grasso o per gli idrati di carbonio, non 
altera il risultato finale. Dall’altra parte I’Ebstein fa valere il fatto che le 
quantità di idrati di carbonio, pari in valore al grasso somministrato, non solo 
non bastano ad acquetare la fame, ma producono anche disturbi digestivi ; men¬ 
tre sostituendo gii idrati di carbonio col grasso, appare considerevolmente li¬ 
mitato il senso della fame e della sete. Coll’ultimo più facilmente si potrà, 
secondo il postulato di Dancel-Oertel, limitare la somministrazione dei liquidi, 
nel trattamento degli individui obesi. Con ragione conferma il Demutii l’efficacia 
dell’accresciuto movimento del corpo, merce il quale non solo è combusta ma¬ 
teria organica inazotata in grande copia (v. Alimentazione nel lavoro musco¬ 
lare), 'ma si promuove ancora una più abbondante fissazione dell albumina 
organica e la neoformazione dei corpuscoli rossi del sangue. 

jl Voit ritiene per un organismo umano la minima quantità di grasso 
necessaria in 24 ore essere =56 grm. Questa viene introdotta nell’orga¬ 
nismo parte sotto forma di grasso presso a poco puro (burro, sugna, olio), 
parte sotto forma di alimenti ricchi di grasso (formaggio, uova, latte), parte 
come mescolanza di alimenti con grasso, per la preparazione dei cibi. 

Anche acidi grassi di alto peso molecolare (acido palmitinico) vengono deposti 
nel corpo come grassi neutri, come dimostrano le recenti ricerche di J. Munk. 

Ecco una lista dei più usuali alimenti , data in ordine discendente se¬ 
condo il contenuto percentuale di grasso: burro 85 — 90 %, mandorle e noci 
53 — 66 °/ 0 , formaggio 8 — 30 °/ 0 , uova 12 °/ 0l carne 5 12 °/ 0 , latte 3 4 / 0 , 

legumi e frutta di giardino 0,1 — 2,5 °/ 0 . 

4. Idrati di carbonio. Le sostanze che qui appartengono sono: zuc¬ 
chero, destrina, amido, gomma e cellulosa. L’ultima è appena a considerarsi, 
perchè è difficilmente solubile nei succhi digestivi dell’uomo. Gli idrati di 
carbonio, come il grasso, costano degli elementi fondamentali C, H, 0 e quindi 

debbono con esso annoverarsi tra gli alimenti inazotati. 

Il nome di idrati- di carbonio per le dette sostanze deriva dal Liebig, 

fi quale dalla forma empirica di questi corpi C G H 12 0 6 , C G H t0 0 5 suppose 
che in essi il carbonio fosse in combinazione coll’acqua, donde idrati di carbonio. 
Come è già stato menzionato innanzi, gli idrati di carbonio nel corpo animale 
sono più facilmente combustibili del grasso, essi quindi (facendo astrazione 
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dai casi dove è dimostrata una trasformazione degli idrati di carbonio in 
grasso, nell ingrassamento degli animali, nei maiali e nelle oche), si depositano 
solo in scarsa quantità, e piuttosto come glicogeno nel fegato e nei muscoli 
per una ricca alimentazione con idrati di carbonio. Come prodotto di scomposi¬ 
zione della mucina il Landwehr, HAmmarsten e Loebiscii trovarono un nuovo 
idrato di carbonio, che il primo chiamò “ gomma animale „ e che non solo 
fa parte costitutiva del muco , ma si trova principalmente nel protoplasma 
delle cellule. L’organismo giovine degli animali è ricco di glicogeno. La quan¬ 
tità di calore relativamente pili grande che l’organismo infantile deve emet¬ 
tere, spiega il gran bisogno che hanno i bambini degli idrati di carbonio fa¬ 
cilmente combustibili, come pure la gran quantità di zucchero contenuta nel 
latte materno. 

Poiché le forze in tensione, contenute negli alimenti azotati e inazotati 
testé descritti, si trasformano nell’organismo animale, per il contatto dell’os¬ 
sigeno, in foize vive , noi possediamo, nella quantità di 0 necessario per la 
combustione degli^ alimenti, una misura delle forze in tensione che trovansi 
in essi. Come si è sopra menzionato, tutto l’azoto delle sostanze albuminose 
viene emesso come urea, questa rappresenta 33,45 °/ 0 della molecola di albu¬ 
mina, il cui residuo inazotato e dimostrato dalla composizione percentuale ri¬ 
portata nella seguente tabella. Se ora si paragonano i singoli corpi inazotati 

a seconda del loro bisogno di 0 per trasformarsi in CO* e H.,0, avremo che 
100 parti di 


Grasso con . . . 

Residuo inazotato di 
buminate con . 

Amido. 

Zucchero .... 


£ % 

.78,4 

sostanze al- 

.46,8 

.44,5 

.40 



0% 

12,8' 

10,1 

4,8 

14,9 

6,2 

49,3 

6,7 

53,3 


abbisognano di 0 
^ 29,0 ' 

14,9 

11,8 

10,7 


Secondo questa tabella 100 grm. di grasso equivarrebbero, in valore ali¬ 
mentare pel corpo, a 240 gnn. di idrati di carbonio, poiché appunto 240 grm. 
di questo ultimo hanno bisogno di tanto ossigeno per la combustione, quanto 
100 grm. di grasso. 

Il Voit trovò però, con ricerche sul ricambio materiale, che nell’organismo, 
sotto il riguardo di prevenire le perdite di grasso, 100 grm. di grasso son 
già compensati da 175 grm. d’idrati di carbonio. Egli spiega la cosa per¬ 
chè “ il bisogno d’ossigeno per la combustione completa non è la misura del 
compenso reciproco delle singole sostanze nell’organismo, tanto poco quanto 
in un forno di una determinata costruzione, nel quale non si può, dal con¬ 
sumo delle legna, giudicare del carbon fossile necessario, poiché ciò è deter¬ 
minato solo dalla costruzione del forno „. 

Anche le recenti ricerche del Rubner insegnano, che, astraendo da una 
determinata quantità di albumina, che in qualunque circostanza deve essere 
apportata all’organismo per la sua sussistenza, le varie sostanze organiche ali¬ 
mentari— albumina, grassi, idrati di carbonio—si possono sostituire nella 
funzione di conservare la costituzione materiale dell’organismo, in limiti molto 
estesi, e in verità, secondo il Rubner, le singole sostanze alimentari si sostitui¬ 
scono in quelle quantità che mostrino ugual contenuto di energia potenziale. 
Riguardo, adunque, a compenso dell’ossigeno son di egual valore quelle quan¬ 
tità dei singoli alimenti—grasso, albumina, idrati di carbonio—che, con la* 
loro ossidazione in acido carbonico ed acqua, sviluppano eguali quantità di 
calore. Corrispondono per ciò 100 parti in peso di grasso ad : 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. 50 
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Secondo 
le ricerche su¬ 
gli animali 

Secondo l’ugual 
consumo di 0 

Secondo il calore 
di combustione 

Albumina. 

211 

193 

201 

Amido. 

232 

240 

221 

Zucchero di canna .... 

234 

249 

231 

Zucchero d’ uva. 

256 

263 

243 


5 . Gli alimenti minerali: potassio, sodio, oaloio, magnesio, ferro, 
acido fosforico, acido muriatico e solforico, acido silicico e tracce di fluoro 
vengono somministrati al corpo in forma di sali, come si trovano negli ali¬ 
menti vegetali ed animali, inoltre sciolti nell’acqua da bere, e come aggiunta 
ai cibi, p. es. il sale di cucina. Essi non vengono, analogamente all’acqua, 
alterati dai processi di ossidazione nel corpo, e come quella, non prendono 
parte alcuna alla sua produzione di calore e di forza, pure essi posseggono, 
come è già da lunga pezza noto, una grande importanza per l’accrescimento 
degli organi del corpo. Messo da parte che certi metalli rappresentano parti 
costitutive di certi elementi dell’organismo, che non soglion mai mancare, e che 
ad essi appartengono importanti compiti funzionali, pel mantenimento dell’orga¬ 
nismo, i sali neutri alcalini che si trovano nel sangue e negli umori dei tessuti 
operano anche come regolatori della diffusione tra le correnti degli umori e ì 
tessuti. Colla soppressione completa dei sali si produce anche stupidità degli 
animali. L’azione benefica del sale di cucina sull’aspetto esteriore e sulla 
vivacità degli animali è già da lungo tempo nota agli economi rurali e confermata 
sperimentalmente dal Boussingault. J. Forster che nutriva i colombi con 
ricchissima alimentazione, ma senza parti minerali, trovò, che mentre la 
scomposizione degli alimenti nel corpo procedeva come prima, gli ammali 
divenivano ogni giorno più deboli e più indifferenti, finalmente dovettero es¬ 
sere nutriti forzatamente e morirono dopo 13 — 30 giorni con violenti brividi 
e grande debolezza muscolare. 

Il potassio si trova nell’uomo e nei vertebrati principalmente nei cor¬ 
puscoli rossi del sangue, nei muscoli e nervi, nel fegato, nella milza, e nel 
vitello dell’ uovo, mentre nel plasma sanguigno e nella linfa è contenuto solo 
in tracce minime, esso vien somministrato all’uomo in ricca copia tanto nell ali¬ 
mentazione animale (brodo e carne) quanto nella vegetale. Il trovarsi il po¬ 
tassio nei surriferiti importanti organi fa comprendere che debba esercitare una 
parte significante nell’accrescimento delle parti costitutive elementari di essi. 
Quantità troppo grandi usate nell’alimentazione agiscono tossicamente (vedi: 

Potassio come veleno cardiaco). . . ,, 

Il sodio al contrario del potassio si trova nel siero sanguigno, nella 

linfa ed in alcuni secreti, come il succo pancreatico, la bile e burina. Una 
parte del sodio si trova nel sangue unita all’acido carbonico e serve per tra¬ 
sportar questo dagli organi all’aria pulmonare (v. Respirazione). L urina 
dell’uomo è sempre più ricca in sodio che in potassio^ ed altri metalli, be- 
condo il Dehn il rapporto del sodio al potassio nell’urina è come 1,35: 1. U kAL- 
kowski trovò su sè stesso coll’alimentazione mista a prevalenza carnea in 2 

ore 3,9—4,7 Na 2 0 e 2,8 — 3,1 K 2 0. , 

Del cloruro" di sodio il Voit ha sperimentalmente dimostrato, che, per 
accresciuto assorbimento di acqua, aumenti nel corpo le correnti degli umori 
• e quindi anche la scomposizione dell’albumina. Ma ciò vale anche per gii 
altri cloruri alcalini, a seconda del loro coefficiente di soluzione. La cono¬ 
scenza dell’importanza del CI Na per l’alimentazione fu essenzialmente ampliata 
da G. Bunge. Il sale da cucina si contiene tanto negli alimenti vegetali 
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quanto negli animali, ma i primi contengono più potassio degli ultimi; coll’ali¬ 
mentazione vegetale sarà quindi somministrato al corpo più potassio che con 
la animale, mentre con le due specie di alimentazione la quantità del CI Na 
introdotto rimane eguale. Ora le ricerche del Bunge dimostrarono che una 
accresciuta introduzione di potassio nell’organismo avesse per effetto un’au¬ 
mentata emissione di sodio per Burina, e viceversa i sali di sodio produ¬ 
cessero un’aumentata emissione dei sali di potassio. Gli alimenti vegetali del¬ 
l’uomo--cereali, leguminose e patate — sono, in rapporto degli animali, ric¬ 
chissimi di potassio, ma il loro contenuto in sale da cucina è troppo scarso 
per compensare col loro uso l’aumentata perdita del corpo in sodio, e per¬ 
ciò con un’alimentazione prevalentemente vegetale si deve somministrare al 
corpo il sale da cucina come tale, perchè esso non se ne impoverisca. 
Ciò concorda col fatto che il sale di cucina in grandi quantità è richiesto da 
quella classe di popolo che si nutre a prevalenza di vegetali, e che al con¬ 
trario quelle razze incolte , che vivono solo di carne e di sostanze animali 
( Samojedi, Tungusi ) non mostrano di aver alcun bisogno di sai da cucina. 

Il calcio è stato finora trovato in ogni organo ed in ogni cellula. Nelle 
ossa si trova in gran quantità sotto forma di fosfato di calcio. Una parte 
del calcio introdotta coll’ alimentazione passa dall’ intestino nel chilo e nel 
sangue, l’altra parte in combinazione con acidi grassi e con acido fosforico non 
è assorbita ed è emessa per le feci. L’urina contiene sempre calcio, che in¬ 
sieme ad acido ossalico ed acido urico porta alla formazione di concrementi 
difficilmente solubili. E anche importante il compito che hanno i fosfati e carbo¬ 
nati di calcio, poiché essi, dovunque nell’interno del corpo vivente muoiono 
parti organiche dei tessuti, formano delle incrostazioni (calcificazione del tu¬ 
bercolo). Il magnesio, per la quantità in cui si trova nel corpo animale vien 
molto dopo del calcio, pure esso si trova parimente in tutte le ceneri ani¬ 
mali. Il dippiù del magnesio introdotto è in parte emesso per le urine come 
sale solubilein parte espulso per le feci in combinazione con acidi grassi 
e in forma di fosfato ammonico-magnesiaco. Un adulto in 24 ore emette per 
le urine 0,1 —0,3 grm. Ca 0 e 0,15—0,4 Mg 0. 

Il ferro in tutto il sangue di un uomo adulto appena è contenuto nella 
quantità di 3 grm., pure esso esercita un ufficio importantissimo nella genesi 
del sangue, come parte costitutiva dell’emoglobina. Giovani cani, nutriti con 
insufficiente quantità di ferro, mostrarono come fenomeni generali: forte pal¬ 
lore della mucosa, rapida stanchezza e rallentamento del polso ; colla dimi¬ 
nuzione della quantità percentuale di emoglobina nel sangue diminuì an¬ 
che la quantità relativa disangue. La introduzione del ferro nell’orga¬ 
nismo è concepibile solo in combinazioni con acidi polibasici in forma di ossido, 
o per assenza di ossigeno come fosfato di ossidulo di ferro, ovvero debbono 
prodursi nel canale intestinale combinazioni organiche di ferro—albuminato 
di ferro . La bile contiene costantemente fosfato di ferro. Il Bunge trovò nel 
tuorlo d’uovo e nel latte combinazioni organiche di ferro, e ne deriva che 
il ferro sia assorbito dagli alimenti sotto forma di tali combinazioni. Nelle 
masse fecali il ferro è principalmente contenuto come solfuro di ferro. 

L’ acido fosforico è introdotto dall’uomo sotto forma di sali solubili 


copiosamente nella alimentazione vegetale ed animale (graminacee , legumi¬ 
nose). Un uomo adulto contiene nel suo scheletro secco, del peso di 3—4 chilo¬ 
grammi (trovandosi l’PO nella proporzione di 38,46 °/), 1154—1538 grm. P0 4 
sotto forma di fosfato di calcio tribasico. Per le urine l’uomo emette ogni 
giorno 2,5 —4,6 grm. P0 4 ; il P incontrasi nel corpo animale sotto forma di 
combinazioni eteree di acido fosforico, come acido fosfo-glicerico nella lecitina 
e in combinazioni finora ignote nella nucleina. L’importanza di queste com- 
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binazioni si fa chiara pensando che la lecitina è stata finora trovata in tutte 
le cellule capaci di sviluppo, vitello, corpuscoli sanguigni,, inoltre abbondan¬ 
temente nel cervello , nei tumori patologici di rapido sviluppo. Sulla nu¬ 
cleina v. l’art. rei. 

L’acido muriatico è una parte costitutiva necessaria del succo gastrico 
dell’uomo, esso è introdotto sotto forma di sale di cucina. L’acido solforico 
può essere introdotto coll’alimentazione sotto forma di sali, e si forma in pai te 
come prodotto di ossidazione delle combinazioni organiche del solfo albumina, 
taurina, cistina—nel corpo animale stesso e viene emesso per le urine in 
forma di solfato alcalino e di acidi solfo-eterei aromatici (v. art. risp.). 

La quantità di materie minerali necessarie ogni giorno nell’alimentazione 
si può difficilmente determinarla, poiché il sale di cucina, che si emette per 
le urine quotidianamente nella quantità di 10—12 grm., è usato anche come 
condimento dei cibi, il che vuol dire in quantità maggiore di quella che sa¬ 
rebbe assolutamente necessaria al corpo umano. Un uomo adulto ben nutrito 
emette in 24 ore per le urine e le feci 32 grm. di sali. 

Secondo quello che abbiamo detto, noi somministriamo al corpo umano come 
alimenti quelle sostanze di cui esso stesso è composto; esso trasforma queste 
sostanze in cellule, parti di tessuti, e parti costitutive degli organi, le quali, 
pel processo vitale, in parte sono scomposte, in parte rimangono conservate nel 
loro stato per la introduzione di materie nutritive circolanti. Ma.per sommini¬ 
strare queste sostanze nutritive al corpo come alimenti nella giusta quantità 
e miscela, dobbiamo prima conoscere il bisogno alimentare dell’uomo. 

Secondo gli scopi che si adempiono colla nutrizione del corpo animale, 
come abbiamo accennato al principio, i processi nutritivi si possono considerare 
sotto due aspetti. Si possono l.° considerare le sostanze che il corpo consuma 
durante il processo vitale e determinare la qualità e quantità delle sostanze 
che debbono essere introdotte coll’alimentazione per compensarle. E così ve¬ 
niamo a conoscere il bisogno di alimenti dai dati delle ricerche sul ricambio 
materiale, ovvero si può 2.° misurare per l’equivalente di forza la quantità 
di calorico che il corpo emette, cioè il dispendio di calorico, ed esaminare m 
qual modo noi siamo in grado di compensare questo dispendio colle sostanze ali¬ 
mentari, il cui valore in forza ci è dato dal loro calorico di combu¬ 
stione. In questo caso consideriamo l’alimentazione del corpo come un pro¬ 
cesso di trasmutazione di forza. Di questi due metodi per conoscere il bi¬ 
sogno di alimenti dell’uomo, finora fu adoperato nella maggior, parte dei 
casi quello, che tien di mira il suo ricambio materiale, mentre il ricambio 
delle forze fu studiato quasi solo per vedere quanto si accordassero tra loro 
i dati delle ricerche sul ricambio materiale coi postulati della teoria delia 
vita come un processo fisico-chimico. Nei tempi più recenti il Rubner mostro 
quanto la teoria dell’alimentazione come trasmutazione di forza sia adatta ad 
indicare certe leggi dei processi nutritivi dell’uomo, pei quali finora ci fon¬ 
davamo empiricamente solo sui dati delle ricerche sul ricambio materiale , 
essere in connessione causale colla dipendenza dei processi di scomposizione 

del corpo dalla perdita di calorico per raffreddamento.. . 

Quindi noi esporremo prima il bisogno di alimenti dell uomo, fondandoci 

sui dati delle ricerche sul ricambio materiale, poi, per quanto entra nei li¬ 
miti del nostro compito, terremo calcolo anche dei risultati dei quali le ricer¬ 
che calorimetriche del Rubner hanno arricchito le basi teoretiche della teoria 

alimentare. 

B. Razione alimentare dell uomo. 

Il corpo umano, come è noto, a seconda dell’età, dell’occupazione, delle 

circostanze esterne nelle quali vive, ha bisogno di diversa quantità di ali- 
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menti di diversa composizione. Per prendere il caso più semplice, come prin¬ 
cipio della discussione sulla quistione in proposito, vogliamo considerare: 
quale sia la quantità di alimento, col quale un uomo ben nutrito, con un lavoro 
moderato, possa esser mantenuto in equilibrio di scambio materiale. La risposta 
a questa quistione fu: l.° studiata dal lato statistico (Liebig), poiché si sta¬ 
bilì la quantità di alimenti presa da grandi gruppi di uomini egualmente 
nutriti, (soldati., garzoni birrai, ricoverati nei conservatoci, prigionieri) e da 
essa si determinò la media dell’alimentazione di ogni individuo, e 2.° col ri¬ 
cavare dalle quantità delle secrezioni la quantità di alimento necessario .a 
produrle. Poiché per l’equilibrio del ricambio materiale gl’ introiti e gli esiti 
del corpo si equilibrano, determinando le quantità di 'N e C nelle secrezioni 
quotidiane attraverso i polmoni, la cute, Purina e le feci, si può ottenere la 
dimostrazione elementare dei bisogni del corpo di queste sostanze. Che tutto 
1 N delle sostanze alimentari introdotte appaia nelle urine e nelle feci è stato 
già innanzi discusso; tutto il C degli alimenti organici appare come C0 2 nel¬ 
l’aria espirata (90 °/ 0 ), tra cui bisogna anche annoverare la scarsa quantità 
di C negli escreti, nell’urina e nelle feci (10 °/ 0 ). Per determinare CO,, nell’aria 
espirata il Bischoff, Voit, v. Pettenkofer e J. Ranke si servirono dell’ap- 
parecchio di respirazione del Pettenkofer , il quale dà anche la determina¬ 
zione dell H 2 0 emessa per il respiro e la traspirazione. La emissione di sostanze 
minerali si può conoscere colla determinazione di esse nelle urine e nelle feci. 
La. conservazione del corpo nel suo stato durante una ricerca sul ricambio ma¬ 
teriale si potrà dimostrare anche per mezzo dei pesi del corpo, ma questi biso¬ 
gna eseguirli con speciale cautela, a cagione del variabile contenuto in acqua 
degli organi, ed anche in riguardo al contenuto della vescica e dell’intestino. 

L’esito dell’uomo adulto in acqua, acido carbonico, azoto e sali, nel la¬ 
voro moderato, secondo i dati di K. Vierordt sono: 


Emissione per 

H o 0 

** 

C 

H 

N 

O 

Sali 

Respirazione. 

330 

248,8 



651,2 

7,2 

11,1 


lraspirazione .... 

660 

2,6 




Urina. 

1700 

9,8 

3,3 

15,8 

26 

Feci. 

Acqua formata per ossidazione dell’idro- 

128 

20,0 

3,0 

3,0 

12,0 

6 

geno contenuto nell’ alimentazione. 

• _ _ 

— 

— 

32,9 

— 

2634, 

* 

1 • Totale . . 

2818 

281,2 

39,2 | 

18,8 | 944,8 | 

32 


Questi esiti son compensati nel corpo con un’ alimentazione contenente 
120 grm. di sostanze albuminose, 80 gnu. di grasso e 330 grm. di idrati 
di carbonio. Si aggiungano ancora 744,11 grm. 0 dell’aria colla respirazio- 
ue, 2818 grm. di acqua e 32 grm. di sali. 

Abbiamo quindi i seguenti introiti degli adulti col lavoro moderato: 


Introito di 
‘ - 

Acqua nell’alimentazione. 

Ossigeno nell’aria di respirazione . 
Sostanze albuminose 120 grm. . . 

Grasso 90 „ 

Idrati di carbonio 330 I . 

Sali.. 

Totale . . | 

In qual modo ora i 2818 grm. 
somministrati al corpo umano non c’ 


H a O 

C 

H 

. 

1 N 

O 

Sali 

2818 

_ 

- 




— 

— 

— 

— 

7441 


— 

64,18 

8,60 

18,88 

28,34 

— . 

— 

70,20 

10,26 

— 

9,54 


— 

146,82 

20,33 

— 

162,85 

— 

— 

— 

— 

- 

— 

32 

2818 | 

281,2 | 

39,19 

18,88 

— 

32 


li acqua e i 32 grm. di sali vengano 
è bisogno di ulteriore discussione. Al 
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contrario si presenta in prima linea la quistione del così detto vitto—ra¬ 
zione_per la ricerca della vera forma e quantità di alimento colla quale noi 

somministriamo il quotidiano bisogno di N e C agli individui in diverse con¬ 
dizioni. 

Solo di poco discostandosi dagli accennati dati del Vierordt, il v. Voit, 
come risultato di numerose ricerche, fìssa il bisogno quotidiano di N a 18,3 
grm., e quello di C a 328 grm. basandosi sui seguenti criterii. La quantità 
media di urea nell*urina di un uomo adulto ascende a 35 grm., in questi, 
secondo la formola CO N 2 H /# , son contenuti 16,3 grm. di N. Inoltre nell’ali¬ 
mentazione mista si trovano nelle feci 2 grm. di N, sicché in queste due 
secrezioni si trovano 18,3 grm. di N. Poiché il residuo inazotato delle so¬ 
stanze albuminose, come pure il grasso e gli idrati di carbonio si trasformano 
colla combustione in C0 2 e H 2 0, così si trova il bisogno di carbonio, dall’acido 
carbonico dell’aria di espirazione. L’uomo adulto in 17 —18,000 atti respira¬ 
tori espira ogni giorno 900 grm. di C0 2 corrispondenti a 245 grm. di C. Ma 
poiché, secondo le ricerche del Voit sull’alimentazione, il valore attivo di 100 
grm. di grasso è eguagliato solo da 175 grm. di idrati di carbonio, nel caso 
presente si può calcolare di introdurre invece di 245 grm., 328 grm. di C. 

La quantità di albumina asciutta, che contiene 18,3 di N, contenendo 
l’albumina in media 16% di azoto, ascende a 118 grm., questi, secondo il Voit, 
rappresentano il minimo del bisogno in materie albuminose, di un uomo ben 
nutrito. Relativamente alla composizione percentuale dell’albumina, 118 grm. 
della stessa contengono 63 grm. di carbonio; per coprire adunque il biso¬ 
gno del corpo in C, dobbiamo ancora avere nell’alimentazione 328 — 63=265 
grm. di C in forma di grasso o di idrati di carbonio. Se ora noi volessimo 
coprire questo bisogno di N e C con un solo alimento, dovremmo, a seconda 
del contenuto differentissimo dello stesso in albuminati od idrati di carbonio, 
somministrarne spesso tale enorme quantità al corpo, che non ci sarebbe da 
pensare alla loro assimilazione, mercè il meccanismo digestivo dell’uomo. Per 
comprendere i rapporti che qui stiamo considerando servirà principalmente la 
seguente tabella data da C. v. Voit, la quale mostra quanto dei seguenti 
alimenti è necessario per coprire il bisogno di 118 grm. di albumina e 328 

di carbonio: 


Per 118 grm. di albumina : 


Pormaggio 

272 

Piselli.... 

529 

Carne sgrassata. 

538 

Parina di frumento 

796 


P< 

Mais .... 

801 

Farina di frumento 

796 

Riso .... 

896 

Piselli.... 

919 


Uova (n.° 18) . 

905 

Mais .... 

989 

Pane bigio . 

1430 

Riso .... 

2905 

Latte.... 

2905 

r 328 grm. di 

carboni 

Pormaggio . 

1160 

Pan bigio . 

1346 

Uova (n.° 43) . 

2231 

Carne sgrassata 

2620 

Patate ... 

3124 


Patate . • • • 

Cavolo bianco . 
Rape 
Birra 


Latte. . • . 
Cavolo bianco . 
Rape. . . . 
Birra. 


4575 

7625 

8714 


4652 

9318 

10650 

13160 


Questa tabella ci dà anche la ragione del fatto che una sola sostanza 
alimentare, anche quando tutte le sostanze nutritive sieno contenute in essa, 
non è in grado di nutrire l’uomo. Troviamo p. es. che con 1430 grm. di 
pan bigio non solo il bisogno di albumina è coverto esattamente, ma in ec¬ 
cesso anche quello in carbonio—ma non esiste alcuno stomaco umano, che 
possa digerire più di una terza parte di questo peso per parecchi giorni di 
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seguito—ed un’alimentazione consistente di acqua e pane è sinonimo di lenta 
morte per fame. Di formaggio 272 grm. coprirebbero completamente il bisogno 
del corpo in albuminati, ma dobbiamo compensare anche quello in carbonio, 

grm., il che non sopporta alcun uomo. 
Di uso bisogneiebbe prenderne circa 2 chilogrammi, per compensare le per¬ 
dite di albumina in 24 ore, mentre il bisogno di C è già coverto con 8 et¬ 
togrammi, e così via. 

La tabella ci gioverà ancora, quando avremo appreso l.° il rapporto degli 
alimenti azotati ed inazotati nell’alimentazione dell’uomo, e 2.° ciò che si as¬ 
sorbe degli alimenti nel canale intestinale dell’ uomo, con che noi cercheremo 
anche di risolvere la quistione: se l’alimentazione esclusivamente vegetale— Ve- 
(jetarianismus abbia una giustifica nell’alimentazione dell’uomo. 

Se si considera il rapporto dei due elementi fondamentali: azoto e car¬ 
bonio nell’alimentazione dell’uomo adulto, troviamo che per ogni grammo 
di azoto nell’alimentazione, bisognano 17,9 grm. di carbonio. & 

Quanto alla quistione della determinazione del bisogno di sostanze alimen¬ 
tali, e dell apprezzamento degli alimenti allo scopo di preparare un cibo suffi¬ 
ciente, si è espresso il rapporto di N a C nell’alimentazione col così detto rap¬ 
porto delle sostanze alimentari, che dà il rapporto degli alimenti azo¬ 
tati =1 con gli inazotati (grassi ed idrati di carbonio). Una estesa statistica 
ricavata dall’alimentazione di varie condizioni, uffici pubblici, milizia, ospizi, 
ci apprende che il rapporto tra le due succennate sostanze alimentari varia tra 
1.3 (Liebig), 1:3,75 (Molesciiott), ed anche 1:5. Questa espressione pecca in 
valore per la circostanza, che nelle sostanze alimentari inazotate i grassi e 
gl idi a ti di carbonio, che mostrano un diverso valore alimentare, ed una di¬ 
versa facoltà di assorbimento, debbono essere parimente portati sotto la me¬ 
desima espressione per rendere possibile il paragone di parecchi alimenti 
secondo il loro rapporto. alimentare. Bisogna quindi calcolare il grasso nella 
quantità equivalente di idrati di carbonio, o gli idrati di carbonio nella quan- 
tita. equivalente di grasso. Antecedentemente, come fondamento di questa 
equivalenza si è adottato il rapporto nel quale gli idrati di carbonio e le 
sostanze grasse esigevano l’ossigeno per la loro completa trasformazione in C0 9 
e H 2 0 (vedi sopra), nel quale caso 10 di grasso nell’alimentazione equivar¬ 
rebbero a 24 di idrati di carbonio in valore funzionale. Ma in riguardo al 
prevenire le perdite di grasso nel corpo, il Voit, in seguito a ricerche ha 
conchiuso che nell’organismo 100 di grasso e 175 di idrati di carbonio si 
compensano reciprocamente (v. pag. 393). 

Giovandoci della suddetta equivalenza di 100 di grasso^ 175 di idrati 
di carbonio, si ottiene, per i più importanti alimenti, secondo la loro compo¬ 
sizione, il seguente “ rapporto nutritivo „ in cui il grasso moltiplicato per 1,75 
è riportato al valore di idrati di carbonio: 


azotati inazotati 

Latte materno . . 5,2^ 

Latte di vacca ... 1 3,4 

Latte condensato . . 1 3,7 

Carne di vitello, magra 1 3,7 

Carne di bue, semigrassa 1 1,17 

Lenticchie. 1 2,3 

Fagioli.1 2,35 

Piselli .. 1 2,5 

Farina di frumento, la 

più fina ... . 1 8,5 


azotati inazotati 


Farina di frumento, 

(più grossolana) . 1 6,7 

Riso.1 9,9 

Maccheroni .... 1 8,6 

Farina di segala . . 1 6,7 

Pane di frumento, fino 1 7,9 

Uovo di gallina . . 1 1,7 

Formaggio, grasso. . 1 2,1 

Patate.1 11,6 

I Pape.1 6,5 


Questa tabella mostra le molteplici diversità nel rapporto delle sostanze 
alimentari dei più comuni alimenti, per la cui valutazione nell’alimentazione 
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bisogna considerare anche il rapporto percentuale di Queste sostanze, come 
esse son contenute negli alimenti insieme all’acqua ed alle sostanze minerali. 
Così p. es. il qui riferito rapporto alimentare del latte condensato, coll’ag¬ 
giunta di poco zucchero, è quasi identico a quello del latte di vacca, mentre, 
come è noto, la quantità percentuale delle sostanze alimentari nei due alimenti 
è del tutto diversa. 

L’uso dell’equivalente d’azione del grasso e degli idrati di^ carbonio non 
basta a spiegarci, in qual forma il carbonio necessario, cioè quanto come 
grasso e quanto come idrato di carbonio, deve essere adoperato. Le consi¬ 
derazioni che sotto questo riguardo si presentano vogliamo applicarle al mi¬ 
nimo dell’alimentazione giornaliera dell’uomo a lavoro moderato, minimo già 
innanzi riferito dal VoiT. Come si e già menzionato, i 118 grm. di albumina 
di quella alimentazione contengono già GB grm. di carbonio, bisogna quindi 
coprire 265 grm. di carbonio in forma di sostanze alimentari inazotate. Se 
si volesse per ciò impiegare solo idrati di carbonio, bisognerebbe introdurre 
ogni giorno 597 grm. di farina di amido, e se si volesse prendere esclusi¬ 
vamente grasso, sarebbero necessarii 346 grm. L’assorbimento di così grande 
quantità di grasso e di farina d’amido sarebbe un troppo grosso carico per 
gli organi della digestione. C. VoiT consiglia di dare coll’alimentazione gior¬ 
naliera ai lavoratori non più di 500 gnu. di amido, e coprire col grasso il 
resto del carbonio, per 500 di amido 50 di grasso, ed addita questa quan¬ 
tità come il massimo di amido ed il minimo di grasso che un lavo¬ 
ratore deve consumare. Egli anzi ritiene esser meglio dare circa 350 grm. 
di idrati di carbonio, e il resto della quantità necessaria di carbonio compen¬ 
sarlo col grasso. . . . ' -, , 

Ora per poter costruire, secondo le basi qui sviluppate, la razione clei- 

puomo nelle diverse età e condizioni, dagli alimenti che ci offre il regno 
animale e vegetale, son necessarie ancora alcune cognizioni sull’ assorbi¬ 
mento degli alimenti nel canale intestinale dell’uomo. Solo merce 
le ricerche su quest’ assorbimento possiamo apprendere il valore alimentare 
di una sostanza, valore che non è stato ancora assodato colla sola analisi 


chimica. . 

Dopoohè già antecedenti ricercatori hanno dimostrato che la carne Viene 

assorbita nel canale alimentare fino alle minime particelle, M. Rubner nei 
tempi recenti, sotto la direzione di C. VoiT, con nuovi metodi ha riprese le 
ricerche sull’ assorbimento dei più importanti alimenti nel canale intestinale 
dell’uomo. Ci limitiamo qui a riferire i più importanti tra 1 risultati ottenuti. 
Dagli alimenti animali furono emessi colle feci perche indigeribili, 
secondo la percentuale delle quantità prese coll’alimentazione: 1. Dalia c ur¬ 
ne 2,5% di azoto, 21,1 % di g rass0 > 15 % dl ceneri. 2. Dalle nova. con 
aggiunta di sale 2,9% di azoto, 5% di grasso, 15 / di ceneri. 3. Dal 
latte con una quantità di 3075 grm. introdotta si trovo nelle secrezioni 10,2 4 
di azoto, 5,6% di grasso, 48,2% di ceneri. Quest’assorbimento si migliora 
grandemente se si aggiunge del formaggio. Il Rubner deriva questa azione del 
formaggio da ciò che i pezzetti di formaggio presi col latte impediscono me 
canicamente la formazione di grossi coaguli caseosi nello stomaco. Coll uso d 
2291 grm. di latte e 200 grm. di formaggio si trovo nelle feci solo 3, t / _ 

N 2 7°/ di grasso, e 26 % di ceneri. La digestione del latte nell adulto si 

presenta "anche sfavorevole per risp. a quella della carne, uova e formaggio. 
Mentre nell’adulto a seconda della quantità di latte presa si emette il 7 1. 

di sostanze solide, J. Forster trovò nel bambino solo 6,35 / 0 dl s " 
solida di latte nelle feci, le feci solide per latte nel 1botano» 1 
30—40 °/ 0 di grasso non assorbito e 34 / 0 di ceneri. Secondo H. 
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der nei bambini di 2 3 mesi si sottrae all’assorbimento solo una minima 

parte del grasso del latte, mentre le sostanze albuminose (v. alimentazione 
del bambino), son completamente riassorbite. 

Le ricerche eseguite da M. Rubner sulla quantità dell’assorbimento di 
grasso nell’uomo,. mostrano che lo stomaco umano è in grado di elaborare e 
riassorbire grandi quantità di grasso: di 99 gnu. di grasso nel lardo furono 
espulsi colle feci, perchè non riassorbiti, solo 17,2 grm., e di 194,7 grm. 
solo 15,2 grm. L’altezza a cui può ascendere l’assorbimento di grasso è^mo- 
strata dal seguente caso, in cui, essendo stati somministrati 350 grm. di Grasso 
sotto forma di lardo e burro, 305,9 grm. furono riassorbiti, e 44,6 emessi 
per le feci.. Sembra anche che il grasso del burro sia più digeribile di quello 
del lardo, il che si spiega bene in questo modo, che il grasso del lardo è 
chiuso nelle cellule, mentre il grasso del burro consiste di globicini liberi 

di grasso. L’eccessiva introduzione di grasso ha diminuito l’assorbimento degli 
idrati di carbonio dell’alimentazione. 

Quanto ai. tessuti gelatinosi (cartilagini, connettivo), J. Etzinger trovò 

che essi non si assorbono così abbondantemente come la carne muscolare. Essi 

nel cane, in cui come nell’uomo la carne è quasi del tutto riassorbita, sono 
utilizzati solo nel 50—60°/ 0 . 

Gli alimenti vegetali specialmente pel loro contenuto in azoto sono ine¬ 
gualmente e male utilizzati. Del mais in forma di polenta si trovano nelle 
feci. 15,5 °/ 0 di N, 3,2 di idrati di carbonio, 17,5 di grasso, 30 °/ 0 di ce¬ 
neri. Nel riso la perdita di N ascese a 20,4 °/ 0 , mentre gli idrati di carbonio 
furono quasi completamente assorbiti. Nelle patate la perdita di azoto am¬ 
monto a 32,2 °/ó, ed anche degli idrati di carbonio 7,6 °/ o non furono rias¬ 
sorbiti. Del pari che il mais, ma un poco meno, viene utilizzata la farina di 
frumento in forma di semola, da cui van perduti 32 °/ 0 di N e 10,9 di idrati 
di carbonio. Gli idrati di carbonio furono meglio utilizzati nel pane bianco 
e nel riso, la perdita ascende qui appena aH’l°/ 0 , nelle carote al contrario 18°/ , 
nel cavolo verzotto 15 °/ 0 , nel pane nero 10 °/ 0 , nelle patate 7 */ 2 °/ 0 • 

Le pregevoli ricerche del Rubner sulla utilizzazione degli alimenti, non 
fanno però riconoscere l’influenza che la presenza di determinati ingredienti, 
come p. es. grasso, formaggio, esercita sull’assorbibilità delle sostanze alimen¬ 
tari, specialmente delle azotate, degli alimenti vegetali. Nelle ricerche su sè 
stesso, che il Malfatti eseguì sotto la mia direzione, si mostrò con evidenza 
che tanto dalla farina di mais, quanto dai piselli, l’albumina è meglio utiliz¬ 
zata con la contemporanea somministrazione di formaggio, anziché quando quei 
vegetali si prendono soli bolliti nell’acqua o col grasso. Si mostrò del pari 
anche qui che grandi quantità di grasso diminuiscono l’assorbibilità degli al¬ 
buminati, ed inoltre, che gli ingredienti sopra menzionati gradualmente influi¬ 
scono in diverso modo sulla facoltà di assorbimento di grandi quantità di 
alimenti vegetali e relativamente l’agevolano. Sipreserop.es. ogni giorno: 

Fari na di mais asso luta Farina di mai s con grasso Farina di mais con formaggio 

fresca. . . . 629 grm. 776,3 + 80 grm. grasso 794,3 con 130 grm. di form. 

secca .... 540,8 „ 667 - 688,7 - 


Perdita percentuale colle feci 


Farina di mais assoluta Farina di mais con grasso Farina di mais con formaggio 


di sostanza secca 6,30 °/ 

« azoto.18,28 „ 

» grasso.42,14 „ 

« idrati di carb. 30,48 




7,96 % 

31,54 „ 

56,83 risp. 7,63 °/< 
37,90 o/o ' 


4,2 o/o 

7,31 risp. 12 % 
9,34 o/ Q 
19,37 „ 


Ammettendo l’albumina del formaggio nella suddetta ricerca come inte- 


Eulenburg — T)iz. enciclopedico. 
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ramente riassorbibile, e calcolando che, quando si prende la farina di mais con 
formaggio, la perdita di azoto per le feci dipenda dall’ azoto nella farina di 
mais, appare che 1’ assorbirflento dello stesso in questo caso sia del 30 °/ 0 
più favorevole che prendendo farina di mais senza alcuna aggiunta, mentre 
la presenza di grandi quantità di grasso rende l’assorbimento del 45 °/ 0 più 
basso che se si prendesse farina di mais sola. Queste ricerche mostrano evi¬ 
dentissimamente l’influenza della composizione di un vitto sulla utiliz¬ 
zazione delle singole sostanze alimentari, che vengono introdotte coll’alimen¬ 
tazione. 

Parimente, come è chiaro dai riportati esempii, la sostanza azotata 
degli alimenti vegetali è utilizzata meno bene di quella degli animali. 
L’uomo adunque difficilmente è in grado di coprire il bisogno che ha di azoto 
soltanto coi vegetali, perchè in quella quantità di essi che egli può intro¬ 
durre senza troppo caricare l’intestino non vi e abbastanza azoto. All’opposto 
il Rubner mostrò che grandi quantità di amido son trasformate in brevissimo 
tempo in zucchero riassorbibile, se le si amministra nella forma appropriata, 
p. es. riso, pane bianco, maccheroni, e simili. 

La digeribilità di diverse specie di pane fu provata da G. Meyer 
in un uomo con energica digestione. I risultati ottenuti sono in ispecial modo 
di grande importanza per l’alimentazione di grandi masse di uomini, presso 
le quali si concede al pane una parte molto importante, quindi questi risul¬ 
tati devono essere espressamente riferiti, e in essi il lettore potrà anche 
dare uno sguardo al modo di ordinare queste ricerche. 

Fu sperimentato: 1° Il pane di segala di Horsford-Liebig; .questo e 
impastato senza fermento o lievito, merce l’acido carbonico. 2 II pane di 
segala di Mùnchen fatto di farina di segala abburattata, e farina di fru¬ 
mento grossa con aggiunta di lievito. 3° Pane bianco di frumento. 4° Pan 
bigio della Germania del Nord (pane inferigno) fatto di farina di segala 

con crusca e lievito. 

Di queste specie di pane furono consumati freschi ogni giorno 736 816 gr. 

con una quantità approssimativamente uguale di sostanza secca, inoltre 50grm. 
di burro e 2 litri di birra. Le ricerche diedero: 


Consumati nell* a limentazio ne Espulsi per le feci 

"Sostanza s"ecca^ Azoto" Ceneri Sostanza secca Azoto Ceneri 


grm. 

1. Pane Horsford-Liebig’. . 346,8 

2. Pane di segala di Mùnchen 438,1 

3. Pane bianco di frumento 439,5 

4. Pane inferigno . . * . 422,7 


grm. 

grm. . 

grm. 

grm. 

grm. 

8,66 

24,68 

50,3 

2,81 

9,41 

10,47 

18,05 

44,2 

2,33 

5,50 

8,83 

10,02 

25,0 

1,16 

3,03 

9,38 

8,16 

81,8 

3,97 

7,83 


Quindi delle specie di pane furono riassorbiti: 


In grammi 


Sostanza secca Azoto Ceneri 


1. Pane Horsford-Liebig. . 

2. Pane di segala di Mùnchen 

3. Pane bianco di frumento 

4. Pane inferigno . . . . 


386,3 

5,85 

15,27 

393,9 

8,14 

12,55 

414,5 

7,07 

6,99 

340,9 

5,4L 

0,27 


Per cento 


Sostanza secca 

Azoto 

Ceneri 

88,5 

67,6 

61,9 

89,9 

77,8 

69,5 

94,4 

80,1 

69,8 

80,7 

57,7 

3,4 


Il pane inferigno fu dunque assorbito meno; questo, come osserva con 
ragione G. Meyer, dipende dal maggior contenuto in crusca del pane infe¬ 
rigno, crusca che irritando l’intestino fa sì che il contenuto intestinale sia 
vuotato subito e non venga completamente utilizzato. Si sa che la crusca 
è più ricca di azoto della farina; pure questo vantaggio sulla farina viene 
annullato dall’azione sfavorevole che esercita sulla digestione. Anche per 
l’aggiunta di cellulosa alla carne, I’Hofmann vide aumentare considerevol¬ 
mente la massa delle feci. 
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Quel che abbiamo discusso vale anche per il così detto pane di Gra¬ 
ham che è fatto da una farina con crusca, e che si raccomanda dai vegeta¬ 
riani. Le sostanze alimentari vengono malamente utilizzate per il tritello 
e la.crusca opera irritando l’intestino, e producendo leggiera diarrea. 
Perciò I’Oppolzer diede il pane di Graham come un purgante dietetico a 
quelli che soffrivano di stitichezza abituale. T. Cramer adduce in difesa di 
questo pane che la cellulosa già nei primi atti della digestione, nella masti¬ 
cazione, eserciti un potente influsso, che essa promuova una copiosa secrezione 
di saliva, e che nello stesso tempo ecciti una vivace peristaltica del canale 
gastro-enterico, la quale è di grandissima importanza tanto per la dovuta 
mescolanza dei componenti il chimo, e l’assorbimento delle sostanze sciolte 
cioè per una più abbondante digestione delle sostanze solide, quanto anche per 
l’espulsione delle materie assolutamente inservibili. I momenti addotti dal Cra¬ 
mer in favore del pane di Graham, sono perfettamente gli stessi sui quali è 
fondata la necessità del fieno e della paglia per gli erbivori. L’unica differenza 
e che i conigli per una alimentazione priva di cellulosa muoiono, gli uomini 
no. L’asserzione del Pubner, che la fermentazione butirrica del pane impe¬ 
disca nell’intestino la putrefazione dell’albumina, asserzione che egli fondò 
sull’assenza dell’indicano nell’urina, ha bisogno di ulteriori ricerche. Come è 
noto la sostanza indigogena aumenta nell’urina per ogni sorta di stitichezza: 
se ora il pane con crusca produce rapide scariche e diarree, può mancare 
l’indicano, nell’urina, malgrado vi sia putrefazione dell’albumina. 

Le ricerche eseguite da H. Weiske, per osservare se l’uomo, del pari 
che gli erbivori domestici, sia in grado di digerire la cellulosa negli alimenti 
m due esperimenti, in cui furono amministrati sedani, cavoli e carote’ 
dimostrarono che della cellulosa era stato digerito il 62,7 °/ o e il 47,3 °/ delle 
quantità somministrate. ° 7 0 

Che la divisione meccanica degli alimenti influisca essenzialmente 
sul loro assorbimento nell’intestino, risulta chiaro dalle ricerche dello Strum- 
pell e v. Boeck, e infatti gli alimenti son tanto più facilmente digeriti 
quanto più son divisi, cioè quanto più punti di attacco offrono ai succhi di¬ 
gestivi; da ciò dipende l’importanza del masticare i cibi per la digestione. 

Si parla abbastanza spesso di alimenti facilmente e difficilmente di¬ 
geribili. C. Voit cercò di provare quali alimenti siano più rapidamente at¬ 
taccati dai succhi, prendendo come misura la quantità di albumina decom¬ 
posta m un’ora, in seguito ad alimentazione di alimenti ricchi di albumina. 
Ne risultò che negli uomini sani, in relazione alla facoltà di assorbimento, è 
abbastanza indifferente in quale alimento si trovi l’albumina; un intestino 
sano tollera tutto; solo nell’ animai ato e nel debole si presenta una 
differenza, che però deve esser prima constatata mercè ricerche. Pure secondo 
me il fatto che 1’ uomo sano tolleri tutto, è tanto più di valore nella medi¬ 
cina pratica, in quanto si dimostra così che la causa dell’indigestione non 
e da ricercarsi sempre nell’alimentazione, ma nella condizione del tratto in¬ 
testinale, e rispettivamente nello stato dell’organismo. 

Come conchiusione a quanto abbiamo esposto possiamo brevemente disdi¬ 
tele se sia fondato il tentativo di alimentare l’uomo con un’alimentazione 
esclusivamente vegetale. I vegetariani stessi si dividono in due gruppi. 

L uno si ciba realmente di soli alimenti che provengono direttamente dal regno 
vegetale, mentre l’altro vieta solo l’uso della carne, ma permette insieme ai 
vegetali latte., formaggio, uova, burro, cioè quelle sostanze che vengono tolte 
dal regno animale. senza versamento di sangue. Che l’uomo possa nutrirsi 
pei ettamente cogli elementi del secondo gruppo di vegetariani e mantenersi 
oite al lavoro, lo dimostra il modo di vita di molti robusti montanari; anche 
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gli antichi atleti, prima di Pitagora, soddisfacevano al loro bisogno di ali¬ 
menti solo con frumento e formaggio, e solo posteriormente scelsero un’ali¬ 
mentazione esclusivamente carnea (Schulze “ sugli Atleti „). 

Non vale lo stesso per l’alimentazione puramente vegetale. Prima di tutto 

10 stomaco umano non può o molto difficilmente ricevere ed elaborare la quan¬ 
tità di elementi vegetali necessarii per una completa alimentazione , oltre a 
ciò le sostanze alimentari dei vegetali, come hanno dimostrato le esperienze, 
sono molto difficilmente utilizzate. Le grandi quantità che si dovrebbero in¬ 
gerire, per somministrare al corpo le quantità di sostanze alimentari neces¬ 
sarie, del pane, mais, riso, patate, legumi, son dimostrate dalla tabella ana¬ 
loga riportata a pag. 398. Dall’altra parte non si può negare che con una 
abile scelta degli alimenti vegetali di cui si dispone, si può anche con questi 
riunire una alimentazione possibilmente compendiosa, però anche la alimen¬ 
tazione vegetale più compendiosa che si possa trovare, pel suo volume occu¬ 
perà uno spazio dieci volte più grande di una alimentazione animale di egual 
valore nutritivo; e poi i vegetali richiedono grandi quantità di acqua per 
essere accessibili all’azione dei succhi digestivi; e se l’acqua non si aggiunge 
al cibo nella pentola, bisogna introdurla posteriormente nello stomaco. I le¬ 
gumi contengono ricca copia di albumina, il potere alimentare delle legumi¬ 
nose è fuori di dubbio, oltre a ciò l’olio di oliva sostituisce sotto ogni riguardo 

11 grasso animale. È quindi possibile di preparare dai vegetali un nutrimento 
che adempia a tutti i compiti dell’alimentazione, però il lavoro interno per 
elaborare una tale alimentazione vegetale, per quanto compendiosa, sarà molto 
più rilevante che con 1’ animale ; qui si dovrebbe anche riferire che l’orga¬ 
nismo con quella sviluppa meno brio e minor tendenza al lavoro che con ali- . 
mentazione mista. In opposizione a questo il Ranke cita la “ tendenza ad az¬ 
zuffarsi „ dei montanari che vivono di grasso , ma io accagionerei di ciò la 
quantità e qualità delle bibite alcooliche che questi “ figli della natura „ as¬ 
sorbono, poi la loro rozzezza non temperata da educazione alcuna, foise anche 
la esagerata eccitabilità riflessa degli stessi. I popoli che vivono di vegetali 
sono anche meno resistenti contro le malattie epidemiche; è però anche pos¬ 
sibile che in questo caso miseria e alimentazione vegetale si confondano nella 

loro azione, e forse anche si completino. 

In un breve lavoro “ Il Vegetarismo „ recentemente J. Bunge ha 

sottoposto siffatta quistione ad una nuova disamina. L’anatomia comparata 
insegna che l’uomo nella struttura dei suoi denti e degli altri organi della 
digestione mostra la più grande analogia con le scimmie frugivore. Questa 
asserzione però finora è assodata solo pei denti, una ricerca comparata degli 
altri organi della digestione finoggi non ancora si è praticata. Il Custor ed Aeby 
paragonarono in parecchi carnivori, onnivori ed erbivori la grandezza della 
superfìcie del canale intestinale col peso del corpo, e trovarono che per 1 gnu. 
di peso del corpo si avevano: nel leone 0,24 centimetri quadrati di superfi¬ 
cie dell’intestino, nel porco 0,25, nel cane 0,26, nell’uomo 0,29, nella volpe 
0,33, nella pecora 0,87, nella scimmia (Paino sphinx) 0,94, nella lepre 
1,51. (Fu misurata solo la superficie esterna; e non la superficie interna as¬ 
sorbente, la quale è notoriamente accresciuta da villi e da pliche). Secondo 
questa serie l’uomo sarebbe carnivoro e la scimmia erbivora. Pure le ciire 
non bisogna intenderle in questo modo, poiché qui vi sono due leggi che si 
incrociano e si compensano scambievolmente: 1° Il rapporto della superficie 
intestinale col peso del corpo è maggiore nell’erbivoro che nell’onnivoro e 
carnivoro, 2° negli animali affini con alimentazione uguale il rapporto della 
superficie intestinale col peso del corpo e tanto più grande quanto piu 
piccolo è l’animale, e ciò dipende senza dubbio dall’essere , nello animale 
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più piccolo, maggiore il rapporto della superficie col contenuto, quindi essò, 
per la emissione di calore relativamente maggiore , deve prendere relativa¬ 
mente maggiore quantità di nutrimento. Ma se del resto tra scimmia ed 
uomo si fosse assodato la più completa analogia nella struttura degli organi 
della digestione, verrebbe prima di tutto questa domanda: Di che dunque vivono 
le scimmie frugivore ? Poiché risulta che esse divorano non solo vegetali, ma 
anche insetti, vermi e con speciale predilezione uova di uccelli e giovani 
uccelli di nido ; alcune scimmie dell’America meridionale si nutrono preva¬ 
lentemente di carne. Nei giardini zoologici si dà sempre alle scimmie carne 
ed uova, perche 1 esperienza dimostra che esse si nutrono meglio così, anziché 
di puro alimento vegetale. E se si assodasse che le grandi scimmie antropo¬ 
morfe (Gorilla, Orang) si cibino allo stato selvaggio di soli vegetali, ciò dimo¬ 
strerebbe che, malgrado l’analogia nella struttura dei denti, le scimmie in parte 
sono erbivore, in parte carnivore. Vi sono anche roditori che sono onnivori, men¬ 
tre altri colla stessa forma di denti sono erbivori. L’ anatomia comparata quindi 
finora non ci fornisce nessuna prova convincente 'in favore del vegetarismo. 

Il Bunge è di opinione, che siavi un fatto nella composizione del latte 
umano, che può interpetrarsi in favore del vegetarismo. E consiste in ciò che 
il latte degli animali carnivori ed erbivori mostra una composizione quanti¬ 
tativamente differente. Il poppante riceve col latte le sostanze nutritive a un 
■dipresso nel medesimo rapporto come neH’alimentazione in età inoltrata. L’ali¬ 
mentazione vegetale è più ricca di idrati di carbonio, più povera di grasso 
ed albumina, l’alimentazione carnea è all’opposto ricca di albumina e grasso 
e povera di idrati di carbonio, corrispondentemente a ciò si comporta anche 
il latte dell’erbivoro rispetto a quello del carnivoro. Il latte del porco, on¬ 
nivoro, nella sua composizione sta in mezzo tra il latte del carnivoro e del¬ 
l’erbivoro. Il latte umano, poi, è ancor più povero di albumina e grasso e 
più ricco relativamente di zucchero del latte degli animali erbivori, il carat¬ 
tere quindi del latte dell’erbivoro è il più intensamente pronunziato nell’uomo. 
Pure anche per le parti inorganiche differisce in modo caratteristico la 
composizione del latte del carnivoro e di quello dell’erbivoro, l’alimentazione 
animale contiene potassio e sodio in quantità equivalenti , e così pure il 
latte del carnivoro , l’alimentazione vegetale ed il latte dell’erbivoro sono 
più ricchi di potassio che di sodio, ed anche questo rapporto risalta ancor più 
fortemente nel latte umano, che in quello di animali erbivori. Non si può di¬ 
sconoscere che questo fatto milita in favore del vegetarismo. Disgraziatamente 
il materiale da cui esso è attinto è scarso; noi possediamo poche analisi po¬ 
sitive del latte, e finora non è stata eseguita nessuna analisi del latte delle 
scimmie onnivore e frugivore. 

Se s’interroga l’istinto, la risposta sarà dubbia. È vero che la vista 
di un bell’albero con frutta stimola tutti a gustarne, ma d’altra parte gli 
isolani del Mar Pacifico sono molto avidi di carne, e divorano gatti ed an¬ 
che topi ancor viventi, malgrado abbiano ridondanza di frutta. 

Non potendosi ancor risolvere la quistione a priori, sarebbe da tentare 
la via dell’esperimento. Pure non si è ancor risposto alla semplice domanda: 
l’alimentazione carnea è nociva all’ uomo ? I vegetarismi si astengono non solo 
dalla carne, ma anche da tutte le sostanze narcotiche, e più di tutto dall’alcool, 
però essi col cibarsi per lunghi anni di soli vegetali, non hanno ancora di¬ 
mostrato che sotto qualche punto di vista prosperino meglio anziché, caete- 
ris jiaribus, con un’alimentazione mista. 

Di interesse pratico è il “ calcolo del nutrimento degli agricoltori della Transil- 
vania „ dell 1 Ohlmùller, da cui risulta che gli agricoltori dalle 4 del mattino fino alla 
sera, potevano vivere colla seguente razione giornaliera consistente in vegetali. Un uomo 
riceveva ogni giorno 1304 grm. di mais, 154 grm. di fagioli e 35 grm. di sai di cucina 
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corrispondenti a 181,9 di albumina, 93,3 di grasso, 967,7 d’idrati di carbonio. Secondo 
le ricerche sulla utilizzazione fatte dal Rubner , ogni giorno restavano in benefizio 
del corpo : 153 grm. d’albumina, 76 grm. di grasso, e 936 gnu. di idrati di carbonio. 

D’altra parte F. Hofmann fece osservare che anche la “ capacità vitale „ dello stomaco 
è di grande importanza per giudicare la specie del vitto, potendo il corpo umano ri¬ 
durre solo un determinato volume dell’alimento. La quantità d’alimentazione intro¬ 
dotta nello stomaco per ogni pasto, oscillava tra 700 e 1200 grm., ed ascendeva il piu 
frequentemente a 700-800 grm., e di cibi solidi si poteva prendere meno che di liquidi, 
perchè questi, in seguito al loro rapido riassorbimento, rendono possibile un nuovo 
riempimento dello stomaco. L’alimentazione dell’uomo con sostanze vegetali è appunto 
in alto grado limitata dalla concentrazione dell’alimento cotto e dal volume della 
quantità ingerita. Quelle quantità di cibi che prendevano i suddetti agricoltori tran¬ 
silvani, per molti altri uomini avrebbero riempito troppo lo stomaco, e molti così detti 
vegetaristi solo cosi ottennero la necessaria quantità di albuminati nell’ alimentazione 
cof prenderne cioè una parte in forma di alimenti animali, come uova, latte. Il Cramer, 
che calcola la razione alimentare di un vegetarista , conclude dicendo che la stessa 
rappresenta un metodo poco pratico di nutrire gli uomini , perchè collo stesso 
prezzo si potrebbero provvedere di una quantità molto maggiore di alimenti misti 


e ben digeribili. 

Come è stato accennato al principio, l’introduzione degli alimenti serve 
anche per conservare il calore proprio nell’organismo animale, essi ìappie- 
sentano il combustibile destinato a non far scendere la temperatura sotto i 
38° C. malgrado tutte le influenze esterne che producono raffreddamento della 
superfìcie del corpo, o trasformazione del calore in manifestazioni di forza, 
p. es. nell’uomo normale. Finché la legge “ della conservazione delle forze „ 
non aveva ancora dominato le intuizioni dei fisiologi, non fu seguita fino alle 
sue ultime conseguenze la teoria del ricambio materiale come ricambio di 
forze, cioè di un fenomeno nel quale l’energia potenziale è trasformata in 
virtuale, ma si considerava il ricambio di forze quasi come un accessorio non 
essenziale del ricambio materiale. È perciò che fu attribuita all apparato cu¬ 
taneo la funzione di pareggiare, regolando la emissione del calore, le differenze 
di temperatura, prodotte dagli arbitrarii processi di decomposizione delle cellule, 
e quindi si credeva che la cute funzionasse quasi in servizio delle cellule. 

Secondo il Rubner però 1’ energia del ricambio della materia o delle forze 
non dipende in prima linea dallo stato delle cellule, ma, al contrai io, le 
cellule stanno al servizio dell’apparato cutaneo sensitivo di calore. 

Le osservazioni dello Chossat , Regnault, Reiset e Voit hanno infatti 
mostrato che gli animali piccoli hanno un ricambio materiale relativamente 
maggiore dei grandi e che diminuendo il peso del corpo aumenta l’intensità 
dell’ossidazione. Dalle ricerche dell’Arciduca Care Theodor sull’influenza della 
temperatura dell’aria circumambiente per la emissione di acido carbonico ed as¬ 
sorbimento di ossigeno nei gatti, le quali mostrarono che l’assorbimento d os¬ 
sigeno aumenta nel freddo, e diminuisce nel caldo, il Rubner, andando piu 
avanti, calcola per 1° C. di differenza di temperatura una variazione del con¬ 
sumo di ossigeno di 1,11 °/ 0 . Per es. un cane del peso medio di 31,-0 chil. 
produce 38,18 calorie per ogni giorno, e per ogni chilogrammo, mentre un 
cane del peso in media di 3,19 chilogrammi emette ogni giorno e per ogni 
chilogrammo 90,90 calorie. Per conoscere ora la ragione del rilevante aumento 
dell’ossidazione con la diminuzione della grandezza del corpo, il Rubner deter¬ 
minò nelle ricerche sugli animali l’estensione della superficie del corpo Met¬ 
tendo egli lo sviluppo in superficie degli animali (gli ammali piccoli hanno, 
in relazione alla loro massa, una superficie molto più grande, superficie ì 

raffreddamento), in relazione col valore calorifico del loro ricambio materiale, 

giunse al risultato, che infatti la scomposizione delle cellule aumenta col di- 
minuire lo sviluppo in superficie, cioè a dire, per ogni determinato numero di 
centimetri quadrati di superficie nel cane sono emesse eguali quantità di unita 
di calore, il ricambio materiale in generale, adunque, dei cani allu¬ 
mati è direttamente proporzionale al loro sviluppo in superficie. 
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Secondo il Mech tra volume e superficie di corpi simili di qualunque specie, 
e quindi anche di animali della stessa specie, esiste una costante relazione, che essendo 

3__ 3_• 

S = superficie e V = volume si può formulare Nella costante si 

può, in corpi di uguale sostanza, sostituire a V, il peso del corpo (P), allora si ha 

S \/P" 

la costante Iv = —p—, che il Mech trovò per V uomo = 12,3. Mercè questa costante 

si può dal peso di un uomo calcolarne la superficie in centimetri quadrati, secondo 

/ 2 _ 

la forinola S = K y« , in cui a rappresenta il peso del corpo in grammi, S la super¬ 
ficie m centimetri quadrati. 

Le ricerche sul valore di sostituzione delle sostanze alimentari organi¬ 
che nel corpo animale, nelle quali il Rubner paragonò l’albumina, il grasso e 
gli idrati di carbonio, rispetto al grado del loro potere di compensare le per¬ 
dite di sostanza di un organismo che aveya sofferto la fame (v. pag. 393), 
hanno, tra le altre cose, dimostrato ancoraché la produzione di calore 
di un organismo animale, quando l’amministrazione di sostanze alimentari 
non è essenzialmente minore del bisogno che se ne ha, non è influenzata 
dalla qualità delle sostanze amministrate. Se dunque la perdita di ca¬ 
lme dipende dalla grandezza del corpo dell’animale, e se la produzione di 
calore, con un’ alimentazione sufficiente al bisogno dell’animale, non è influita 
dalla qualità dell’amministrazione , deve essere la perdita di calore che 
stabilisce la quantità del consumo minimo di sostanza, e il Rubner 
si pronunzia su ciò in questo modo : “ Cani grandi e piccoli non utilizzano 
differenti quantità di sostanze alimentari perchè le loro cellule hanno delle 
determinate diversità di organizzazione, ma perchè gli impulsi prodotti dal 
raffreddamento, che partono dalla cute, stimolano le cellule; per superficie 
uguali son consumate quantità isodinamiche „. La dipendenza delle scompo¬ 
sizioni di un animale dalla perdita di calore per raffreddamento, appare an¬ 
che come un aggiustamento economico “ Principio del più economico 
consumo di forze „ mentre la prima opinione della-funzione della cute di 
regolare il calore, non si può ben conciliare con una valutazione economica 
del potere calorifico delle sostanze alimentari. Le diversità nell’ossidazione 
presso diversi animali, come essa si manifesta anche nel calor proprio degli 
stessi, non sarebbero quindi da considerarsi come l’opera di una attività spe¬ 
cifica di una cellula, ma solo come l’opera “ delle cellule stimolate diversa- 
mente dalla diversità del raffreddamento „. 

Vi sono ora due modi per imparare a conoscere il consumo di calore 
del corpo: 1° Misurando direttamente con metodi calorimetrici il calore emesso 
dal corpo, o 2° calcolando le forze in tensione rese forze vive da un orga¬ 
nismo per le sostanze alimentari elaborate. I valori dei due metodi si de¬ 
vono trovar d’accordo. 

Col primo metedo il Vierordt ha già da anni assodato che la emissione 
di calore dell’organismo umano in un giorno sia di 2,500,000 di unità calori¬ 
fiche. Caloria è la quantità di calore che può fare ascendere di 1° C. la 
temperatura di 1 grm. di acqua. 

Secondo il Vierordt sono infatti consumate: 

1. Per evaporazione d’acqua dalla cute . . . 384,020 calorie 

2* » „ „ dai polmoni . . 192,000 „ 

3. Per riscaldamento dell’aria respirata . . . 84,500 „ 

4. „ emissione di calore nell’urina e nelle feci. 50,000 „ 

5. „ irraggiamento di calore dalla cute . . 1,789,320 „ 

Totale. . 2,499,900 calorie 
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Poiché il Rubner ha di recente assodato con metodi perfezionati il valore 
calorifico delle sostanze alimentari, fondandosi suU’emissioni di acido carbo¬ 
nico ed azoto osservate dal Pettenkofer e Voit in nn nomo affamato, ha 
calcolato che un uomo di 70 chilogrammi, nello stato di fame, in 24 ore, pro¬ 
duce una quantità di calore corrispondente a 2,800,000 calorie. 

Nell’alimentazione mista dell’uomo il Rubner stabilisce come potere calo¬ 
rifico medio per 1 grm. di albumina 4700 calorie, per 1 grm. di grasso 9300, 
e per 1 grm. di idrati di carbonio 4100 calorie. Il Frankland antecedente- 
mente aveva calcolato per 1 grm. di albumina 4953, per 1 gim. di grasso 
9936 e per 1 grm. di idrati di carbonio, cioè amido, 4222 calorie. 

C. Norme speciali di alimentazione. 


Avendo finora presentati i principii in generale della teoria. alimentare 
dell’uomo, vogliamo ora fare oggetto delle seguenti considerazioni 1 applica¬ 
zione della stessa all’uomo nelle diverse età, e relativamente ai bisogni creati 
dagli svariati compiti della vita, anche tenuto riguardo dei mezzi pecumarn 

che in parecchi casi regolano la Qualità dell alimento. 

1. Alimentazione del bambino. Nell’alimentazione del bambino bi¬ 
sogna distinguere un periodo iniziale di rapido sviluppo, che si prolunga poco 
al di là del primo anno, da un periodo più tardivo degli anni successivi. Rispetto 
al ricambio di forze bisogna considerare che il bambino nei primi anni si 
trova quasi del tutto in un ambiente caldo, e che le influenze perfrigeranti 
son tenute il più possibilmente lontane. Anche i movimenti muscolari son 
meno intensi. Solo quando il bambino ha imparato a camminare, ed esercita 
il suo corpo all’aria libera, aumenterà il dispendio di forze. Come e noto 
l’intensità del consumo materiale nei primi anni è relativamente molto mag¬ 
giore che negli adulti. E si è creduto che la ragione di ciò consistesse nello 
sviluppo relativamente maggiore dell’apparato glandolare nell’infanzia, e nella 
quantità di sangue relativamente più grande degli individui giovani, (Ranke). 
Però secondo il Rubner l’influenza del relativo sviluppo in superficie (vedi 
pag. 406) insieme ai movimenti e al riposo del corpo, bastano completamente 
a spiegare il ricambio di forze relativamente alto dei_ bambini. Secondo un 
quadro dei Rubner in ogni 24 ore, per ogni centimetro quadrato di 


superficie, fornisce: 

Un adulto affamato in riposo 

„ con cibo scarso in riposo 

Un poppante con latte materno 
Un adulto con lavoro moderato 
Un fanciullo con cibo scarso 


1,134,000 calorie 
1,189,000 
1,221,000 
1,399,000 
1,447,000 „ 


Sicché l’organismo giovane, a parte il periodo della lattazione, pel suo 
consumo di forze, è da paragonarsi ad un mediocre lavoratore. Quanto sia im¬ 
portante l’influenza che lo sviluppo della superficie esercita sul dispendio di 
forze, si rende chiaro se mettiamo in confronto il consumo di foize di u 
neonato con quello di un uomo in riposo. Nel periodo di lattazione troviamo 
per 1 grm. di peso del corpo, in 24 ore, 91,300 calorie , nell adulto in - 
poso 36,000. Per la differenza dunque delle relative superficie il consumo 
di forze del poppante è aumentato del 253 %; di. fronte a Questo enorme 
potere, appare quasi una meschinità se noi siamo m grado colla piu ene - 
gica attività di far risalire il nostro consumo di forze al 38 /» (R™NER . 
Il grande consumo di forze del bambino spiega il suo 

menti, ed anche il suo rapido scadimento per mancanza di sufficiente alimen 


fazione. 
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L’unico alimento vero del neonato è il latte materno. La composizione 
del latte muliebre contiene in media joer cento: 

Acqua Albuminati Grasso Zucchero di latte Sali 

87,09 2,48 3,9 6,04 0,49 

con un rapporto alimentare di 1:5,2, col quale si palesa l’alto significato del 
grasso e dello zucchero nell’alimentazione del poppante. 

Dal pregevole lavoro del Dr. Hahner « Sull’alimentazione del bambino 
dal seno materno, e sullo sviluppo nei primi anni di vita „ (Jahrb. f. Kin- 
derheilk. Aprile 1880) togliamo la seguente tabella, che mostra la quantità 
giornaliera di latte materno presa da un bambino dalla l a fino alla 34 a set¬ 
timana inclusa, insieme all’aumento di peso dello stesso alla fine della l a set¬ 
timana. Considerando che le circostanze da cui dipende il maggiore o mi¬ 
nore uso di alimenti di un bambino son così molteplici, che non si possono 
utilizzare per un paragone decisivo ]e nude cifre assolute della quantità del 
latte, mentre che esse dipendono, oltre che da influenze individuali, dal sesso 
dalla maturità del bambino, e più d’ogni altro dal peso del corpo , I’Hàhner 
ha cercato di eliminare il fattore testé connato col calcolare il rapporto per¬ 
centuale tra peso del corpo e quantità di latte. Oltre ai rapporti percentuali 
trovati dall’HÀHNER riportiamo anche come paragone i dati trovati dall’AiiL- 
feldt e Bouciiaud nelle loro ricerche: 


Peso 

(al termine) 

Settimana 

Quantità 
di latte 
quotidiana 

Hàliner 

Alilfeldt 

Bouchaud 

% 

del peso del corpo 

3039 

1. 

291 

9,5 



3251 

2. 

497 

15,3 



3394 

3. 

550 

16,5 



3670 

4. 

594 

16,0 

15,9 


3961 

5. 

663 

16,7 

16,7 


4261 

6. 

740 

17,6 

19,5 


4581 

7. 

808 

3 7,6 

19,5 

12,0 

4793 

8. 

834 

17,4 

19,2 


4968 

9. 

765 

15,4 

17,6 

13,0 

5133 

10. 

818 

15,9 

17,1 

7 

11,0 

5243 

11. 

742 

14,1 

16,8 

7^ 

5390 

12. 

805 

14,9 

7 

16,3 

12,0 

5510 

13. 

817 

14,9 

18,1 


5660 

14. 

850 

15,0 

17,3 


5790 

15. 

835 

14,4 

16,8 


5850 

16. 

760 

13,0 

15^6 


6020 

17. 

795 

13,2 

15.8 


6210 

18. 

883 

14,2 

16,0 

11,5 

6360 

19. 

888 

14,0 

14,7 

7 

6370 

20. 

847 

13.3 

14,3 

12,4 

6640 

21. 

870 

13,1 

15,4 

f 

6670 

22. 

870 

13,0 

14,1 


6690 

23. 

870 

13,0 

13,6 


6740 

24. 

807 

12,0 

13,9 


6960 

25. 

969 

13,7 

13,1 

12,0 

6980 

26. 

994 

14,2 

13,3 


7000 

27. 

1081 

15,4 

13,4 


7300 

28. 

1220 

16,7 

14,3 


7465 

29. 

1229 

16,4 

15,4 

12,0 

7650 

30. 

1195 

15,6 

15,3 


7800 

31. 

1097 

14,1 



7830 

32. 

1009 

13,2 



7020 

33. 

1104 

13,9 



8040 

34. 

1100 

13,6 

— 

— 


Questa tabella fondata su pesi esatti è anche di alto interesse pra- 
Eulenburg — Diz. Enciclopedico. 52 
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tico , per calcolare la quantità giornaliera di latte di vacca , che bisogne¬ 
rebbe dare al bambino per l’allevamento artificiale. Da ciò senz’altro siri¬ 
cava non essere sufficienti le quantità di latte di vacca stabilite dalla com¬ 
missione riferente per incarico dell’accademia di Francia. Queste sono per il 
1° mese ogni giorno 200 grm. di latte e 30 grill, di zucchero, pel 2° mese 
400 grm. di latte e 40 grm. di zucchero, pel 3° mese 670 grm. di latte 
con 50 grm. di zucchero. Come osserva giustamente I’Hàiiner, anche le cifre 
più elevate del Parrot, che ascendono per i singoli mesi rispettivamente a 
300, 600 ed 800 grm., debbono essere considerate come insufficienti in ri¬ 
guardo allo scarso valore alimentare del latte di vacca. 

Il Camerer nel suo lavoro u II ricambio materiale del bambino nel 1° anno di 
vita „ (Zeitschr. f. Biologie XIV) pubblicato in collaborazione con I’Hartmann 
(il quale ultimò curò la parte chimica), partecipa una serie di ricerche sul 
ricambio materiale di un bambino, dal quale lavoro togliamo la seguente tabella. 

La quantità di alimentazione presa, di urina e di feci fu determinata 
quasi sempre direttamente. La Perspiratio insensibilis fu determinata in media, 
col pesare parecchie volte il bambino nell’intervallo fra due pasti. In tal caso il 
bambino non cambiava di abiti, e potendosi escludere un’ evaporazione del¬ 
l’acqua delle evacuazioni attraverso le fasce, la perdita di peso della Per- 
spiratio insensibilis si poteva stabilire. Ma "essa potette essere anche calco¬ 
lata dal peso dell’alimento introdotto, delle deiezioni, e dalla differenza tra 
due pesate nel corso di 24 ore. 


Alimento (latte materno) 


Secrezioni (24 ore). 


Giorni di vita 


Peso medio 
del 

bambino 


Quantità 
in 24 ore 


un pasto 


in 

media 


mimmo 
e mas¬ 
simo 


Urina Feci 


O CO 

g£ 

te 

"Z co 
a 


O..S 


Rapporto delle 
secrezioni sensi¬ 
bili colle insen¬ 
sibili. 


o prima metà 
" seconda » 


4(5, 67, 68, 69 
105,106,107 
108,112,113 


3280 

3160 

3110 

3110 

3124 

3160 


9,10,11 e 12 3150 

18,19,20e21 3390 
31,32, 33 3676 


4410 

5200 


161,162,163 6100 


25 [ 


91,5 


66,5p 

247 

337 


288 

379,5 


495 


555 

651 

749 


10 

18,3 


534 100 


108 

134 


766 109 


10 0 co 23 L« ^ 79 
22 53 53 3( 26 42 7J 


21 
48 
\ 24 
| 60 
C 22 
( 76 
( 30 
( 85 
12 
i 114 
\ 15 
(153 
38 
135 
30 
155 
55 
( 230 
\ 30 
ì 182 


172 

226,5 

181 

204 

357 

385 

398 

447 

517 

466 


138 

132,2 

126,9 

154,7 

225 


Con latte di vacca ed alimentazione mista 


213 

225 

244 


; 

559 8900 


7200 


1345 


1563 


50:50 

50:50 

67:33 

71:29 

66:34 

68:32 

72:28 

75:25 

76:24 

75:25 

70:30 


219,7 62 : 38 


207 

\ 110 

819 

53 

371 

] 240 




— 

— 

968 

102 

459 


70:30 
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Il surrogato del 1 atte materno più spesso adoperato è il latte di vacca. 

La composizione media di esso contiene per 100: 

Acqua Albuminati Grasso Zucch. di latte Sali Rapporto alimentare 

87,41 3,41 3,66 4,82 0,70 1:3,4. 

Esso è per conseguenza più ricco in albuminati e specialmente in ca¬ 
seina del latte materno, e più povero in zucchero di latte dello stesso. Men¬ 
tre il rapporto alimentare nel latte materno è 1:5,2, nel latte di vacca è 
1:3,4. Oltre a ciò la caseina del latte di vacca è molto più difficilmente di¬ 
geribile di quella del latte materno, perchè la prima per l’azione del succo 
gastrico si precipita primamente in fiocchi caseosi solidi e aderenti, i quali sono 
molto più difficilmente sciolti dal succo gastrico della caseina del latte materno 
che si precipita in forma di fini fiocchetti. È per ciò che in tutti i casi in cui 
si è costretti di dare al bambino latte di vacca per mancanza di latte materno, 
bisogna fare in modo da dare latte di vacca con l’aggiunta di zucchero, for¬ 
mando così, un alimento appropriato per il bambino, e oltre a ciò bisogna 
cercare di impedire la divisione della caseina in forma di fiocchi caseosi ade¬ 
renti. Poiché ora, per avere il vero rapporto alimentare, la quantità per¬ 
centuale di albumina nel latte di vacca deve essere diminuita , così que¬ 
sto dovrà essere in primo luogo allungato. Si raggiunge lo scopo scegliendo 
come mezzo di attenuazione un liquido che sia in grado, per la sua costitu¬ 
zione fisica, di impedire la precipitazione in grossi fiocchi della caseina nello 
stomaco. Un tal liquido è la mucillagine attenuata di avena, che si prepara 
facendo^ bollire per mezza ora una cucchiaiata di orzo mondo con un’eguale 
quantità di acqua, sicché ne resti 0,25 litro di mucillagine. Se ora in un 
quarto di litro di questa mucillagine di avena durante i primi mesi si ag¬ 
giunge 1—~2 grm. di zucchero, e vi si versa il latte di vacca nel modo che 
diremo qui appresso, si sara anche provveduto al bisogno dell’organismo in¬ 
fantile in idrati di carbonio. Si dia : 

Nel 1. mese di vita 1 parte di latte e 3 parti di mucillagine d’avena 

» » parti uguali di latte e di mucillagine d’avena. 

Le quantità di latte necessarie al bambino durante il periodo di latta¬ 
zione, si ricavino dalla tabella riportata (pag. 409), calcolando però sotto il 
riguardo delle ricerche seguenti intorno all’assorbimento. 

Sull’utilizzazione del latte di vacca nei poppanti le ricerche dell’UFFEL- 
mann diedero per risultato che i poppanti utilizzano 1’ albumina del latte di vacca 
al 98,2 — 99,2 / 0 , il grasso al 92,2 — 94,8 °/ oì meno di tutti sono utilizzati 
ì sali, dei quali più della meta viene espulsa colle feci ; della calce si as¬ 
sorbirono solo il 25 — 30°/ o , mentre secondo il Forster della calce del latte 
muliebre si assorbe il 75 — 78 °/ 0 . Riguardo alla digeribilità il latte bollito o 
riscaldato a 120° non aveva nessun vantaggio sul latte crudo. Nondimeno si 
cuoce sempre il latte di vacca per distruggere gli eventuali germi di infe¬ 
zione. Il latte di vacca attenuato in un veicolo mucillaginoso (mucillagine 
d orzo) , si assorbiva meglio del latte puro o attenuato con acqua. Per la 
glande quantità di acidi che si forma per la digestione della gomma arabica 
nello stomaco, non è raccomandabile l’aggiunta di mucillagine di gomma. 

La mescolanza di gelatina non arreca alcun utile, anzi può divenir pericolosa 
perche facilmente decomponibile. La mescolanza raccomandata dall’ENKO, di 
latte senza crema , e di tuorli d’uova diede bensì, alla digestione con succo 
gastiico artificiale, dei coaguli di caseina in fini fiocchi, ma usata come ali¬ 
mento pei bambini produce forte sviluppo di gas. La lattina del Kunz e 
aulcke, composta di zucchero di latte e sali, deve produrre coagulazione del 
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latte in fini fiocchi, ma I’Uffelmann nega al preparato questa azione. Il sale 
da cucina non produce coagulazione in tenui fiocchi, anzi il contrario. Il 
latte peptonizzato con pepsina o pancreatina, ohe contiene circa 85 % di al¬ 
buminati in forma di peptone , è realmente ben digeribile, ma ha un gusto 
insipido ed amaro. L’Uffelmann per rendere la caseina del latte di vacca, 
rispetto al modo di comportarsi nel succo gastrico, simile a quella del latte 
umano, raccomanda di mescolare il latte di vacca con acido muriatico al due 
per mille nella proporzione di 7,5: 10, con acido muriatico al 0,4 per mille 
nella proporzione di 5: 7. 

Per utilizzare nelle grandi città il latte di vacca come surrogato del 
latte materno, in parecchie grandi città della Germania (Francoforte, Dresda), 
furono fondati degli stabilimenti per la cura del latte, nei quali era sorvegliato 
il pasto delle vacche. 

Secondo il Dornblutii coll’arte di nutrire le vacche si conseguirebbe un 
latte di facile digestione. 


✓ 


Oltre alla cura per il rinnovamento dell’aria nella stalla delle vacche, per il pronto 
allontanamento degli escreti degli animali, per la conveniente scelta delle razze di ani¬ 
mali, si pratica anche continuamente il controllo medico degli animali. Un animale 
ammalato viene immediatamente allontanato dalla stalla, e lo stesso si pratica pei 
un animale che abbia sgravato di fresco, o che trovisi in un periodo inoltrato di 
gravidanza. Il foraggio consiste per tutto Tanno in fieno di prato e di trifoglio di 
prima qualità, e in farina di frumento. In questo modo si ottiene un latte che è 
uniforme in tutto T anno, e che si porta nelle case, eliminando la possibilità di ogni 
falsificazione. Il prezzo di questo latte è rilevantemente elevato, ma le richieste sono 
molte perchè ne è dimostrata la bontà. 


Secondo il Biedert nel neonato non v’è alcuna differenza quanto all’assor¬ 
bimento del grasso del latte materno o di vacca. Al contrario la quantità- 
troppo grande di grasso nel latte di vacca (fino al 7 %) produce sconceiti 
digestivi, che conducono a una diarrea adiposa cronica, che può finire le¬ 
talmente sotto iì quadro dell’atrofia. 

Negli ultimi venti anni, come surrogati del latte sono state portate in 

commercio le così dette farine pei bambini, le quali, come lo dimostia 
il loro gran numero, rappresentano un lucroso articolo di commercio, essendo 
spessissimo adoperate dalle madri come nutrimento dei loro bambini, stante 
la difficoltà di procurarsi, nelle grandi città, un latte di vacca non adulte¬ 
rato. Come è stato già innanzi accennato, prima che sia scorso il 4° mese 
di vita, non bisogna dare ai bambini, per qualunque condizione, un’ alimen¬ 
tazione contenente amido, perchè la secrezione delle glandolo salivari è ancora 
troppo scarsa, e essNnon sono in grado di saccarificare l’amido colla loro sa¬ 
liva. Nel Tirolo, dove si ha gran mortalità di bambini, è generale l’abitudine 
di dare al bambino già nelle prime settimane di vita una tenue farinata, 
spesso cotta solo coll’acqua. Se la madre però rimescola la pappa prima nella 
propria bocca, gli dà essa il fermento saccarificante, e solo così si può spie¬ 
gare perchè alcuni bambini, resistono a questa specie di alimentazione. Ora 
anche le farine pei bambini contengono tutte, oltre a poca destnna solubile, 
grandi quantità di amido inalterato. Lo Stutzer , che esaminò una grande 
quantità degli alimenti pei bambini, stabilisce come cifre normali della loro 

composizione le seguenti: 


Grasso . 

Albumina digeribile non al di sotto di. 

Idrato di carbonio e farina d’amido solubili • 


5- 8% 
10 % 
60-75 % 


Lo stesso analizzò un gran numero di tali alimenti pei bambini e trovo 
in essi la composizione data nella seguente tabella: 
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Nomi 


Sostanze inazotate ( Idrati 
di carbonio ) 


Consistenti di 


Destrina Farina c 

0 Sostanze 

zucchero amido insolubili 


Sostanze 

minerali 

Quantità 

totali 

Acido 

fosforico 


o 2 
o | 

al 

fi s 

ci 


Per cento 


Latte con¬ 
densato . . 8,80 54,22 54,22 

Farina j^ei 
bambini,del 

Wahi. . . . 1,96 86,37 12,24 

Farina pei 
bambini del 

Gòttinger . 9,95 j 77,01 40,90 

Alimento 
pei bambini 

del Timpe . 19,96 64,45 35,34 
Farina di 
avena pre¬ 
parata del 

Knorr . . . 11,21 69,58 2,71 

Farina di 
avena pre¬ 
parata del 

Weibezahn. 10,63 72,51 — 

Farina pei 
bambini del 

Frerichs. . 11,75 73,22 28,71 
Farina pei 
bambini del 

Nestle . . . 10,80 79,30 42,42 


- - 10,45 24,79 1,75 0,532 1:8,2 

72,17 1,96 1,28 10,14 0,33 0,143 1:4,6 


33,62 2,49 5,07 6,59 2,17 0,509 1:9,0 


26,04 3,07 5,45 7.32 2,82 i 0,715 1 :4,2 


64,52 2,35 8,62 9,17 1,42 0,680 1:8,2 


69,29 3,22 7,10 10,32 0,95 0,586 1:7,8 


41,07 3,44 8,20 6,65 2,18 0,515 1:7,8 


33,40 2,48 I 5,16 4,17 ! 1,47 0,411 11 :8,5 


Per l’alimentazione artificiale dei bambini il Baginsky dà le seguenti 
regole sommarie: 

Il latte di vacca non deve essere somministrato al bambino altrimenti 

che bollito; la sua temperatura si deve avvicinare al calore del sangue umano, 

quindi avere 37°C. = 28”E,. Il latte deve provenire da vacche sane, nutrite 

con foraggio secco; deve essere fresco e non adulterato, nè privato della 

crema. Vi si aggiunga un po’ di zucchero di latte, 20 lino a 30 grm. per 
un litro. 

Nelle prime settimane il latte di vacca si dia attenuato, 1 parte di 
latte in 3 d’acqua, oppure di mucillagine di avena, e si diminuisca a poco a 
poco l’aggiunta di acqua, sicché verso la fine dell’8° mese si dia latte puro. 

_ Noi Primi tempi si diano al bambino ogni volta circa G cucchiaiate, nei 
mesi ulteriori circa V 4 di litro per ogni pasto, coll’intervallo regolare di 3 ore, 
eccettuata la notte. 

Pino al 7° mese di vita si dia nel miglior modo esclusivamente latte. 
Per attenuarlo, oltre l’acqua pura bollita, si può aggiungervi una decozione 
mucillaginosa di avena o d’orzo, oppure una attenuatissima decozione di ar- 
rowroot (un cucchiaio da tè per 4 tazze d’acqua) dalla Maranta-arrowroot 
dell’India occidentale. Il grado dell’attenuazione dipende dalla digestione. Fin¬ 
ché si trovino nelle feci residui indigeriti di latte bisogna che si dia l’ali¬ 
mento meno concentrato. 

Se un bambino non tollera il latte di vacca, si sperimenti il miscuglio 
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di crema, raccomandato dal Kehrer e Biedert. Questo miscuglio consiste 
di % di litro di crema dolce, 3 / 8 di litro di acqua bollita, e 15 grammi di 
zucchero di latte. 

Questo miscuglio, ad intervalli di parecchie settimane, deve esser reso 
più concentrato con 'l’aggiunta gradatamente crescente di latte, fino a giun¬ 
gere ad un’alimentazione pura di latte. L’aggiunta di latte si faccia però con¬ 
trollando le feci, per ritornare subito al grado di attenuazione precedente, 
se vi appaiano residui di latte non digerito. Il miscuglio si raccomanda an¬ 
che al tempo dello svezzamento. 

Le conserve di latte, semplici e condensate, si raccomandano nelle 
città in cui non sempre si può ottenere latte non adulterato ; però le con¬ 
serve di latte apparecchiate con zucchero , latte svizzero condensato, 
bisogna adoperarle solo nei primi mesi di vita, allungando 1 di conserva con 
12 —15 di acqua; più oltre esse non offrono al bambino sufficiente nutrimento. 

Le nuove conserve di latte preparate senza zucchero (Scherff, fabbrica 
Romanshorn) son preferibili a quelle con zucchero, perchè son sufficienti, 
come il latte puro di vacca, anche pei mesi avanzati di vita. Prima di dare 
al bambino la conserva tolta da una scattola o da una boccetta nuova, si 
provi prima il gusto e l’odore, perchè può accadere che il latte sia guasto. 

Nessun bambino prima del 4° mese di vita deve ricevere alimento con¬ 


tenente farinacei. 

Perciò tutti i mezzi, così detti, compensatori de] latte materno, che con¬ 
tengono prevalentemente farina, debbono adoperarsi dal 4° mese di vita in poi. 

A questi alimenti appartengono: la zuppa del Liebig, le farine del Faust e 
Schuster, Frericiis, Nestle, Starker e Pobuda, Timpe, Wagner e altri. Si 

amministrano nell’attenuazione di 1:10 fino a 12 di acqua con aggiunta di un 
po’ di latte, a seconda della capacità del bambino di digerire l’alimento. 

Qualunque sia il modo di alimentazione artificiale bisogna curare di te¬ 
nere il più accuratamente netto il poppatoio, altrimenti malgrado 
la migliore alimentazione possono prodursi gravi disturbi digestivi. 

Sul vitto dei bambini da 6 — 15 anni C. Voit ha nell’orfanotrofio 


di Monaco stabilite delle norme. Poiché i fanciulli col modo d’alimentazione 
colà adoperato prosperavano molto bene, le regole del vitto di quello stabili¬ 
mento possono ritenersi come sufficienti a tutti in generale. I fanciulli ricevono 

5 volte per settimana carne, cioè 170 grm. di carne cruda con ossa, che cor- 


può 


Pranzo 


Merenda 


Cena 



Albumina 

Grasso 


grm. 

grm. 

257 grm. di latte. 

10,5 

10,0 

42 „ pane bianco (1 pezzo) . 

Zuppa di cavoli (52.6 grm. di 
cavoli, 17.5 di farina, 11.0 

4,0 

0,4 

di sugna, 4.4 di cipolle) . . 
Carne di bue (170 grm. con 

3,57 

6,23 

ossa). 

Patate (201.7 grm. di patate, 
13.1 di farina, 8.7 di sugna, 

30,00 

1,2 

4.3 di cipolle). 

4,23 

7,11 


Pane (1 pane casalingo 81 grm.) 

1 pane casalingo (81 grm. ). . 

1 pane casalingo (81 grm.). . 

Birra (V* di litro). 

Patate (282.9 grm. di patate, 
18.1 sugna). 


7,00 

7,00 

5,04 

78,84 


6,53 
31,5~ 


Idrati di carbonio 

grm. 

10,8 

25,2 


19,8 


37,9 

37,6 

37,6 

37,6 

14,3 

53,8 

274,6 


\ 


Totale. 
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Calcolando il Voit i pasti per ogni giorno della settimana, ottenne in media 
per ogni giorno di sostanze alimentari: 79 grm. di albumina, 37 grm. di 
grasso, 247 grm. di idrati di carbonio col rapporto alimentare di 1: 4,1. 

11 Konig stabilisce come alimentazione completa pei bambini di 6—17 ed 
anche oltre, la seguente razione : 


170 

300 

180 

25 

250 

100 

180 


grm. 








di carne cruda. 

pane. 

patate. 

grasso (burro e sugna) . 

latte (’/ 4 di litro). 

farina (per le zuppe). . . 
legumi (di ogni specie) . 

Totale 


Albumina 

Ikm) 

19,5 
3,0 

8,5 
10,0 
7,0 


Grasso 

“~iT 

1,0 

0,3 

25,9 

9,0 

1,0 

1,0 


Idrati di carbonio 

150 
36 

12 
74 
9 


78,0 


38,5 


281 


Se si paragonano le quantità di sostanze adoperate per l’alimentazione 
dei bambini, con quelle degli adulti, tenuto conto del peso del corpo, si ottiene 
la quantità relativa del consumo materiale degli stessi. Si vede così che 
il consumo materiale è maggiore nei primi anni di vita, poi comincia una 
diminuzione dapprima un po’ più rapida, e poi più lenta. Questo si mostra 
evidente specialmente se si paragona la quantità di albumina che in un’ali¬ 
mentazione normale riceve il poppante , col consumo di albumina di un 
adulto che lavora. Secondo il Panne 1 kgrm. di un garzone birraio pesante 70 
kgrrn. consuma ogni giorno 2,7 grm. di albumina, il lavoratore del Moles- 
chott (65 kgrm.) riceve per 1 kgrm. solo 2,0 grm., il poppante normale e 
ben nutrito riceve per 1 kgrm. di peso del corpo 8,6 grm. di albumina, 
quindi più di 4 volte quel che riceve un robusto lavoratore. Anche un fan¬ 
ciullo di 10—11 anni riceve 3,4 grm. di albumina per 1 kgrm. di peso del 
corpo, quindi 70 °/ 0 più del lavoratore. 

Pregevoli dati sull’alimentazione del bambino da 2 —13 anni (inclusi) 
contiene il lavoro di Anna Schabanowa: “ Contributo alla cognizione della 
quantità di urea segregata nell’età infantile in condizioni normali, e con di¬ 
versa dieta. „ (Jahrb. f. Kinderheilk. XIV, 4 quaderno, 1879). La seguente 
tabella, elaborata dall’autrice mostra la quantità di azoto, carbonio, idrogeno, 
ed ossigeno che corrisponde all’alimentazione presa da fanciulli da 2 — 13 anni 
per 1 kgrm. di peso del corpo, con sviluppo continuo: 


Con un peso che non va diminuendo. 


Per ogni kgrm. di peso. 


Età 

Numero dei 
giorni di os¬ 
servazione 

Parti 

solide 

Acqua 

N 

C 

H 

O 

2 

anni 

5 

19,5 

95,0 

0,93 

11,9 

1,6 

7,8 

2 

V 

/ o n 

3 

16,0 

91,0 

0,78 

9,6 

1,2 

5,7 

3 

n 

4 

18,8 

96,7 

0,80 

10,8 

1,3 

5,8 

4 

n 

3 

23,4 

117,4 

0,88 

11,0 

1,6 

8,7 

5 

n 

4 

16,0 

75,6 

0,64 

8,7 

1,2 

6,4 

6 

w 

4 

17,1 

88,6 

0,63 

8,4 

1,2 

6,2 

7 

w 

6 

15,2 

68,0 

0,56 

7,83 

1,12 

5,66 

8 

n 

5 

12,6 

51,7 

0,41 

6,42 


4,74 

8 

% „ 

4 

15,6 

62,8 

0,58 

8,03 


5,7 

9 

n 

5 

13,0 

55,0 

0,48 

6,58 

0,94 

4,83 

10 

n 

6 

10,1 

67,3 

0,38 

5,2 


3,8 

11 

w 

7 

11,1 

33,3 

0,41 

5,7 

0,81 

4,1 

12 

w 

3 

10.4 

38,8 

0,39 

5,3 

0,76 

3,9 

13 

n 

5 

10,3 

40,0 

0,39 

5,2 

0,76 

3,8 
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Nei suoi bambini, dell’età di 15, 12 %, 9, 7, e 5 anni, il Camerer trovò su un kgrm. 
di peso del corpo di ognuno: 


15 anni 12 % anni 9 anni 7 anni 5 anni 

Grammi 


Urina.. 

Perspiratio insensibile 
Urea nell’urina . . 

Azoto dell’urina . . 


26,7 

19,2 

0,5 

0,26 


34,3 

18,7 

0,54 

0,29 


37.7 

26.7 
0,69 
0,37 


38,7 

31,3 

0,74 

0,39 


45,5 

31,9 

0,76 

0,4 


La quantità di alimento nelle 24 ore ascendeva a 1695,1775,1686,1364,1340 grm., 
e la emissione giornaliera di N colle feci 1.27, 1.12, 1.93, 0.9, 1.21 grm. Ammettendo 
che la quantità di N emessa per 1’ urina e per le feci sia contenuta anqhe nell ali¬ 
mentazione, egli calcolò la quantità totale giornaliera di albumina nell alimento a 
66, 68, 70, 51, 41 grm., e l’assorbimento di albumina nell intestino a 8J, J1.4, 84.<, JU, 

85.9 per cento. . ~ 

Calcolando i grassi e gl’ idrati di carbonio contenuti nell’alimentazione il Camerer 

trova che pei tre fanciulli maggiori l’amministrazione di sostanze azotate ed inazo¬ 
tate è diminuita proprio in eguale proporzione, pei due piu giovani 1 amministrazione di 
albumina è diminuita in proporzione più alta. L’asserzione di Sofia Hasse che m fan¬ 
ciulli di eguale età la quantità relativa di albumina alimentare (per 1 kgr. di peso 
del corpo) sia quasi in modo assoluto egualmente grande, il Camerer non poto costa¬ 
tarla nelle sue ricerche; le quantità relative di albumina pei fanciulli di eguale età 
oscillano in un modo rilevante. Questa proporzione si può anche facilmente comprendere 
pel fatto che il rapporto tra l’albumina e il grasso del corpo, rapporto che viene real¬ 
mente in considerazione per la sostituzione dell'albumina, vana discretamente nei sin¬ 
goli fanciulli di eguale età. 

II. Alimentazione dell’adulto, a) In riposo. Y. Ranke nelle sue 
ricerche sull’alimentazione, con un’alimentazione solida e liquida di 3000 grm. 
in peso, ottenne equilibrio completo tra l’esito e l’introito del corpo umano. 
La quantità di alimenti somministrata è ripartita nel modo seguente: 


250 grm. carne 


400 „ pane o.iv „ » 

70 „ amido — « « 

70 „ albumina di uovo 1.52 

70 „ sugna — « « 

30 „ burro 0.27 „ « 

10 „ sale — « ” 

2100 „ acqua_ — « « 

3000 grm. di alimenti con 15.91 grm. N e 


9.00 grm. N 
5.12 „ „ 


31.30 grm. C 

97.44 „ „ 

2b.05 „ w 

5.99 „ „ 

67.94 „ „ 


228.72 grm. C in 24 ore. 


Calcolata in sostanze alimentari questa razione contiene in cifre rotonde. 

Albumina 100 grm., grasso 100 grm., idrati di carbonio 240 grm., 
sale 25 grm., acqua (bevuta e contenuta negli alimenti solidi) 2535 grm., con 
un rapporto alimentare degli alimenti azotati cogli inazotati di 1: 4,1. 

Questa misura degli alimenti ottenuta specialmente dal Ranke, parago¬ 
nata colle razioni alimentari calcolate sul consumo di grandi masse di uomini, 
appare una delle più basse necessarie all’adulto maschile per conservare 
riposo l’equilibrio della materia. C. v. VoiT trovo nella razione alimentare di 

un valido lavoratore in riposo: . 

Albumina 137 grm., grasso 72 grm., idrati di carbonio 352 grm., con 

un rapporto alimentare di 1: 3,5. • 

Se si volesse elevare la razione di carne secondo il suddetto pnaup 
del Ranke allora il peso degli alimenti solidi dovrebbe essere sproporzionata 
“‘«enti, avendo nei S.egn. di grandi,.!». V-.ità d.P» 
pensare con essa il bisogno essenziale in carbonio. Per un uomo adunq 
non fa un lavoro meccanico sforzato, bastano per 24 oie 2 g 
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pesata cruda. I suddetti bisogni di alimenti vengono abbastanza soddisfatti, 

con 100 grm. di grasso e 240 grm. di idrati di carbonio. 

Nell’alimentazione del ceto medio J. Forster, avendo pesato egli stesso 

e. determinati chimicamente gli alimenti, trovò in due osservazioni per ogni 
giorno: ° 


I. 


Albumina. 

127 

Grasso . 

89 

Idrati di carbonio 

362 

Rapporto delle sostanze ali¬ 


mentari . 

1: 4 


II. 

Albumina.134 

Grasso.102 

Idrati di carbonio . . . 292 

Rapporto delle sostanze ali¬ 
mentari . .1:3,5 


Riguardo alla ripartizione dell’alimentazione nei singoli pasti, 

vediamo^ che l'uso dominante è di ripartire la razione giornaliera in 3_4 

pasti. Se s’introducesse l’alimentazione tutta in una volta, gli organi dige¬ 
renti ne sarebbero sovraccarichi; sarebbe spesso impossibile pel suo volume 
di introdurre tutta la quantità degli alimenti; col mangiare troppo spesso 
gli organi digerenti son tenuti troppo in attività, il che, secondo le leggi 
sul ricambio funzionale degli organi (Ranke), non sarebbe senza una dannosa 
influenza sui processi di tutto l'organismo. In Germania la maggior parte della 
alimentazione giornaliera viene adoperata per circa 3 / c sotto forma di un pasto 
principale a mezzodì, -/ ( . come cena, e il resto, */ 6 , come colezione. 

Secondo il Forster le sostanze alimentari introdotte coll’alimentazione si 

ripartivano nei singoli pasti, nelle diverse persone soggette a ricerche, nel 
modo seguente : 


Persone sottoposte 
alla ricerca 

Sostanza 

fresca 

Dissec¬ 
cata 
a 100° 

Acqua 

Albu¬ 

mina 

Grasso 

Idrati di 
carbonio 

1. Lavoratore celibe . . 

2. Lavoratore ammogliato 

3. Giovine medico . . . 

,, « ... 

Col 

504,0 

885,9 

278,0 

265,0 

P 

e z i o n e 

106,4 

211,2 

48,3 

50,8 

r a n z o 

396.6 
673,8 

229.7 

214.7 

16,6 

32,4 

5.4 

5.5 

8,0 

7.2 

1.2 

2,6 

79,6 

162,5 

39,3 

40 5 


1 . 

2. 

3. 

4. 


Lavoratore celibe . . 

Lavoratore ammogliato 
Giovine medico . . . 


91 


1932.6 
878,2 

1955,4 

1092.7 


313,0 

243,7 

285,1 

245,3 


1619,6 

634,5 

1670,3 

847,4 


65.7 

42.7 
67,5 
56,9 


56.6 
39,1 
39,4 

69.7 


176.1 
162.0 
165,8 

110.2 


1. Lavoratore celibe . . 

2. Lavoratore ammogliato 

3. Giovine medico . . . 

4 

il 11 • 


Cena 


1723,4 

257,4 

1466,0 

50,4 

1313,0 

269,1 

1043,9 

56,0 

1909,0 

270,9 

1638,1 

53,7 

1589,4 

238,9 

1350,5 

72,0 


30.7 
21,4 
48,2 

29.7 


166,2 

178,5 

156,7 

141,0 


Il Forster rileva essere evidente che il consumo di grasso in tutte le per¬ 
sone sottoposte a ricerche, ha luogo durante il pranzo, quindi nel mezzo del 

lavoro, e che l’acqua sotto forma di birra, viene introdotta la sera, quindi dopo 
il lavoro. 


I dati suddetti illustrano le condizioni della Germania del sud, ma già il 
tedesco del nord usa una colezione più nutritiva, e cosi pure l’inglese e il 
francese del nord. I muratori che lavorano all’aperto (qui ad Innsbruck) man¬ 
giano alle 6 un primo pasto con salsiccia ed alcool, alle nove un secondo 
pasto simile, ed alle 11 il pranzo. Se la maggior parte degli uomini nel 
centro dell’ Europa preferiscono al mattino il caffè o il tè , per sollevare il 
Eulenburg — Dì'',, enciclopedico. 53 
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loro senso muscolare, è chiaro che le loro funzioni prima del pranzo riescano 
molto meschinamente. In molti luoghi della Germania del sud la colezione è 
fatta nelle birrerie; non sarebbe più convenevole di fare una sostanziosa co- 
lezione alla propria tavola? 

b) Nel lavoro muscolare. Alla domanda, quali sono le sostanze ali¬ 
mentari, per le quali l’organismo è messo in grado di eseguire lavoro mec¬ 
canico, si rispose in tutti i tempi, secondo la teoria alimentare dominante. 
Per il primo JUSTUS VON Liebig nel 1842 nella sua “ Teoria alimentare „ 
tentò di discuterla nei suoi più minuti dettagli. In questo libro il v. Liebig volle 
dimostrare che la trasformazione della sostanza muscolare in urea fornisce 
quella forza necessaria al muscolo pel movimento e pel lavoro; secondo ciò 
l’urea che appariva neH’urina doveva essere la misura della sostanza musco¬ 
lare trasformata e quindi del lavoro eseguito. Secondo il v. Liebig colla com¬ 
bustione delle sostanze alimentari inazotate si ottiene solo il calore del corpo, 
il quale è necessario per compensare le perdite di calore che. il corpo soffre 
per l’irraggiamento nelParia. D’accordo con questa idea egli richiedeva per l’ali¬ 
mentazione del lavoratore un rapporto alimentare di 1 : 3 — 4, cioè tale che per 
1 parte di sostanza albuminosa vi fossero 3 — 4 parti di sostanze alimentari 
inazotate, mentre per quelli che non lavoravano fissava il rapporto a 1,5. 

Contro questa teoria si levò nel 1845 J. R. Mayer, il fondatore della 
teoria meccanica del calore, dimostrando che il muscolo non costituisce il 
materiale che trasformandosi in calore produce la forza, ma l’apparato nel 
quale si compie da sè la trasformazione della forza. Dopoché nel 1854 il La- 
Wes e Gilbert trovarono che negli animali la emissione di azoto nell urina 
dipende esclusivamente dalla quantità di azoto presa coll’alimentazione, ed il 
Voit nell’anno 1860 mostrò che rimanendo uguale la introduzione di albumina 
il lavoro muscolare di un animale può essere arbitrariamente accresciuto,, senza 
che con ciò si trovi aumento nella emissione di urea, e poiché finalmente il Fet- 
tenkofer e Voit provarono che crescendo l’attività muscolare aumenta la 
quantità dell’ossigeno assorbito colla respirazione e dell’acido carbonico emesso 
dai polmoni; si riuscì a considerare come sorgente della forza muscolare non 
la combustione delle sostanze albuminose, ma quella degli alimenti mazotati, 
quindi dei grassi ed idrati di carbonio, perchè i loro prodotti di combustione, 
acido carbonico ed acqua, sono appunto quelli che vengono emessi m grandi 
quantità coll’accresciuto lavoro muscolare. La quantità di grasso che vien 
distrutta in un’ora di lavoro muscolare, 24,582 chilogrammetri, fu quindi da 

essi stabilita in 8,2 grm. 

In favore della teoria così comprovata, che il lavoro muscolare venga ior- 
nito a spese delle quantità di calore prodotte dalla combustione degli ali¬ 
menti inazotati, parlano anche altre ricerche e alcune esperienze della vita 
pratica. Così il Fick e Wiseicenus , avendo, coll’asoendere sul Faulhorn, ese- 
guito un lavoro esterno misurabile, e controllate le sostanze albummoi ì.per 
esso distrutte, mercè la ricerca delle quantità di urea emesse per le urine, 
hanno dimostrato che le calorie che si potettero calcolare dalla quantità di 

albuminati distrutti, computate nel loro equivalente meccanico, non bastavano 

a fornire il lavoro eseguito. S. Weiss nel laboratorio del Brlcke dimostro 
direttamente il consumo degl’idrati di carbonio nel muscolo lavorante , mo¬ 
strando che il muscolo totalizzato contiene molto meno glicogeno del muscolo 
intatto. È anche da lungo tempo risaputo che solo le giumente tartariche 
viventi all’aperto e non lavoranti hanno tanto zucchero nel latte, da poter 
essere adoperato a fabbricare il Kumys, mentre nelle giumente adoperate 
come bestie da tiro la quantità percentuale di zucchero diminuisce rapidamente. 

Però non possiamo tacere, che un gran numero di sperimentatori inglesi 
e francesi, specialmente il Parkes, BÉCLARD, Hammond, e Byasson, hanno co- 
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statato, in contradizione al VoiT, nel lavoro muscolare aumentato, anche una 
maggiore emissione di azoto; però si può aver molto da dire contro il modo 
di eseguire le ricerche dei suddetti sperimentatori. Nelle ricerche imprese dal 
Pavy sul celebre camminatore Weston, si mostrò al contrario, che al co- 
minciamento di un lungo sforzo muscolare la emissione di azoto aumentava 
considerevolmente, mentre nel corso ulteriore delio sforzo la emissione di 
azoto variava solo in proporzione delle quantità di albumina prese quotidia¬ 
namente. Ricordiamo quanto a ciò che le ricerche del Yoit e v. Pettenko- 
fer furono eseguite sui cani, i quali si trovavano nello stato di digiuno, in 
equilibrio di azoto. 

Si è anche obbiettato contro il VoiT che le razioni di uomini lavoranti 
energicamente mostravano nell’alimento non solo un aumento delle sostanze 
azotate, ma anche degli albuminati; ma a ciò può con ragione rispondersi, 
che solo degli uomini vigorosi, con robusti muscoli, son capaci di eseguire 
energici lavori, e questi debbono introdurre maggior copia di albuminati per 
mantenere i muscoli nella loro energia; un uomo vigoroso, quand’anche non 
lavori, per conservare i suoi muscoli, deve introdurre una maggior copia di 
albumina di un uomo debole, il quale anzi non è capace di una energica at¬ 
tività. E dunque da ritenere per fermo che lo stesso uomo in condizioni uguali, 
in lavoro o in riposo, consumi le stesse quantità di albumina. 

Al muscolo in attività dunque son portati, col sangue arterioso, 
grassi e idrati di carbonio, come quelle sostanze, le cui forze 
in tensione, trasformate in forze vive, compiono il lavoro ; ma poi¬ 
ché, nell’aumentato lavoro muscolare anche i muscoli—ricevendo albumina— 
aumentano di massa, poiché è noto che il muscolo aumenta nel suo sviluppo 
principalmente coll’aumentare la sua attività, ne consegue che il 
lavoratore ha bisogno di maggior copia di albumina nelPalimentazione che l’adulto 
in riposo. La parte che prendono i muscoli nel compiere il lavoro meccanico, 
è illustrata efficacemente dal seguente parallelo dell’HuiziNGA: “ Il muscolo si 
comporta come una macchina a vapore. La macchina è fatta di ferro. Que¬ 
sto però nel lavoro della macchina non è adoperato, ma è la combustione del 
carbon fossile che fornisce il lavoro. La macchina in ogni momento contiene 
relativamente poco carbone, ma ne consuma gran quantità, poiché appunto 
ogni volta vien fornito nuovo carbone al fornello. Il lavoro muscolare non 
richiede adunque nessun cibo ricco di albumina. Deriva quindi da ciò che il 
nostro lavoratore possa riparare a tutti i suoi bisogni colla sua povera dieta 
di patate? Questa sarebbe una conclusione troppo affrettata — perchè anche 
i muscoli, come ogni altro tessuto del corpo soffrono un logoramento, il ferro 
della macchina a vapore si consuma anche col tempo, sebbene il lavoro non 
sia eseguito a spese del ferro. E per compenso di questo logoramento dei mu¬ 
scoli è necessaria incondizionatamente l’albumina. Un’alimentazione ricca di 
albumina dà al lavoratore muscoli robusti e vigorosi. Così egli tiene in buono 
stato la sua macchina lavoratrice. Il muscolo di un mangiatore di patate è 
una macchina debolmente costrutta, che può compiere anche il suo lavoro, 
ma che si fa lavorare volentieri a mezza forza per tema di guasti. Il muscolo 
di un lavoratore nutrito con alimentazione convenientemente ricca di albu¬ 
mina è una macchina solidamente costrutta colla quale non possono prodursi 
dei danni se lavora a tutta forza e il manometro segna la tensione massima ,.. 

Nell’economia rurale troviamo che l’animale che lavora riceve maggior 
copia di foraggio di quel che basterebbe a mantenerlo, e che con ciò nel rap¬ 
porto alimentare aumenta anche la quantità delle sostanze alimentari azotate. 

Per la pratica , a stabilire la razione del lavoratore , bisogna conside¬ 
rare, che per mancanza di grasso deposto nel corpo , o di grasso ed idrati 
di carbonio coll’alimentazione, la aumentata emissione di acido carbonico per 
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effetto del lavoro, dovrà essere compensata dal residuo inazotato delle so¬ 
stanze albuminose, però ne consegue che un corpo povero di grasso con in¬ 
sufficiente alimentazione e con aumentato lavoro muscolare, dovrà subire una 
perdita di sostanze albuminose maggiore di un corpo ricco di grasso e ben 
nutrito, e a cui vengono forniti coiralimentazione, durante il lavoro, grasso ed 
idrati di carbonio corrispondenti all’aumentato sviluppo di lavoro. La distru¬ 
zione di albumina col lavoro non si troverà aumentata, solo quando il lavoro 
è leggiero, lo stato di nutrizione dell’individuo era buono , ed inoltre la ri¬ 
cerca non duri lungo tempo, e bensì fintanto che la ossidazione di sostanze 
organiche aumentata pel lavoro venga compensata dal grasso deposto nel corpo, 
in seguito ad una ricca alimentazione precedente. Ma se una gagliarda esecuzione 
di lavoro dura lungo tempo senza un corrispondente compenso nella alimenta¬ 
zione giornaliera, sarà ben tosto attaccata anche l’albumina del corpo, ed 

aumentata l’emissione di azoto per le urine. 

Dopo le più recenti opinioni sul valore isodinamico delle sostanze ali¬ 
mentari, bisogna nel fatto ritenere che quando le quantità di caloie, svilup¬ 
pate dalle sostanze alimentari inazotate, non bastano per l’esecuzione del la¬ 
voro, anche le sostanze alimentari azotate sono implicate nella scomposizione, 
mentre si può benissimo argomentare che, quando le sostanze inazotate sono 
sufficienti, il materiale alimentare azotato si porterà al muscolo lavorante; 
con ciò la massa dello stesso aumenterà, e si accrescerà anche la trasfor¬ 


mazione delle sostanze albuminose. 

Il potere di aumentare la massa muscolare e quindi di rinvigorire la 
macchina lavorante, pare che varii significantemente nelle diverse classi di 
animali. Nel cavallo la forza muscolare aumenta rapidamente per la sommi¬ 
nistrazione di un foraggio azotato, avena (presso gli arabi farina di fagioli) ; 
è degno di nota del resto che l’avena tra tutti i cereali si distingua per un 

copioso contenuto di grasso. 

Nelle ricerche sull’alimentazione dei cavalli, eseguite dal v. Wolff e dai suoi al¬ 
lievi in Holienheim, a proposito dell’ accennata quistione, le osservazioni non furono 
limitate a 24 ore per ogni volta, come nelle suddette ricerche del Pettenkofer e 
Voit ma furono estese a periodi molto maggiori. In esse si potette misurare esat¬ 
tamente, mercè di uno speciale apparato, il lavoro giornaliero eseguito, e calcolarlo 
in chilogrammetri. In una serie di ricerche il cavallo ricevette, per tutta la durata 
del giorno, 5 chgrm. di fieno di prato, 6 chgrm. di avena, e 1-5 chgrm. di paglia di 
frumento: la quantità di sostanze organiche digerite per questo foraggio, malgrado 
che l’esecuzione del lavoro oscillasse molto da un periodo all’ altro, rimase, con leg¬ 
giere varianti, sempre la stessa, ed ascese in media a 5,861 chgrm. con un rapporto 
alimentare di 1: 6,57. Ogni periodo di ricerca durò 8-14 giorni e si ebbe: 

Periodo I. II. IH* IV* V. 


Lavoro giornaliero.chgr. 475,000 950,000 1,425,000 950,000 475 000 

Azoto della urina per ogni giorno, grm. 99,0 10J,d 1, 6 8 110 2 98 2 

Peso vivente ........ chgr. 584 580 o28 508 518 

La tavola dimostra che aumentando il lavoro (periodi di ricerca 1- 4), I 1 azoto 
dell’urina, malgrado che il foraggio rimanga lo stesso, cresce proporzionatamente al 
lavoro aumentato, nello stesso tempo la seconda linea ci mostra, che m relazion 
ciò il peso vivente è diminuito. Quando nel quinto periodo di ricerche il lavoro quo¬ 
tidiano scese di nuovo a livello del primo periodo, anche l’azoto dell urina diminuì, 
ma l’animale aumentò in peso vivendo con la razione di foraggio sempre la stess . 

Una seconda serie di ricerche nel cavallo menò perfettamente agli stessi risultati, 
i quali insegnano, che in seguito di maggiore esecuzione di lavoro può pro¬ 
dursi anche un’ aumentata trasformazione di albumina, che baia piu 
meno rilevante a seconda dello stato di nutrizione dell’animale al commciamento della 
ricerca. Nel cavallo l’aumento della trasformazione dell’albumina si osserva già cmi 
uno stato di nutrizione mediocre, e forse anche con qualsiasi stato , A J. 
esso è insignificante di fronte all’aumentata ossidazione del grasso del coi po, e qum 

delle parti costitutive inazotate dell’alimento. 

D’accordo con le succennate esposizioni osserviamo anche che, mentre 
all’adulto in riposo bastano nell’alimentazione giornaliera 100 grm. di albu- 
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Duna,, il Moleschott dà all’uomo, con un lavoro medio, 130 grm. di albumina 
9 / rm - come q^ntità minima di sostanza alimentare. 

n V^ blam ° l r , lfent0 g ‘ à lnnanzi ^ minima quantità di alimenti fissata da 
mèrL H- q 6r iV 01110 , A - 67 ° hgrm - di P 0SO del corpo, con un lavoro 

medio d! 9-10 ore al giorno. Essa consta di 118 grm. di albumina, 5G grm. 
di grasso, e 500 grm. di idrati di carbonio con un rapporto alimentare di 
1:5. Essa come e noto, contiene 18,3 grm. di N, e 328 grm. di carbo¬ 
nio. Secondo il à'OiT almeno una parte di questa quantità di alimenti deve es¬ 
sere rappresentata dalla carne. Egli stabilisce 230 grm. di carne cruda di 
cui 18 gnn. son costituiti da ossa, 21 grm. da grasso, e 191 grm. da pura 
carne. Ma 191 grm. di carne contengono circa 6,5 grm. di N; adunque 
. ; t>,5 — ll,8 grm. di azoto, quindi m cifra rotonda il 65 °/ della quan¬ 

tità di azoto necessaria, deve essere compensato in altro modo. Ciò si ottiene 
in parte con altri alimenti animali, come latte, uova, eco., ma per la mag¬ 
gior parte con alimenti vegetali, farina, pane, leguminose, legumi. Se la de¬ 
ficiente quantità di azoto si desse solo sotto forma di pane, sarebbe neces- 
sario 1 chgrm. di pane, nel quale però si darebbe anche la quantità neces¬ 
saria di idrati di carbonio. Ma se questa quantità di pane fosse troppo ag¬ 
gravante per gli organi della digestione, il v. Voit e Kirchner prescrivono 
che si dia sotto forma di pane non più del 70 °/ 0 degli idrati di carbonio 
necessari!, e il 30 / 0 dello stesso sotto forma di patate e di legumi. 

l'alimentazione giornaliera di una donna che esegue un lavoro mode¬ 
rato ascende secondo il Konig in media ai V* —% dell’uomo lavorante. 

Secondo i principi! qui sviluppati si possono ora calcolare e confrontare 
le pm svariate razioni alimentari per chi lavora moderatamente, fondandosi 
sulla; composizione chimica degli alimenti umani. Il Konig attinse le 
analisi di tutte le sostanze adoperate come alimenti, dalle migliori sorgenti, 
e m parte, anche da analisi proprie (Berlin, G. Springer, 1882, 2 a Ediz.). 
Per gli alimenti vegetali, nel formarne dei cibi, bisogna tener conto anche 
della quantità del consumo di essi, altrimenti potrebbe essere la quantità di 
sostanze albuminose nel cibo troppo scarsa. 

Sl comprende .da sè che nel lavoro sforzato la razione alimentare sta¬ 
bilita da C. Voit è di molto sorpassata, come è chiaro pei seguenti esempi: 


Idrati di 


/*i i s m 

Albumina 

Grm. 

Grasso 

-a 

Grm. 

Carbonio 

Grm. 

Arar zone birraio colla più sforzata at¬ 
tività, secondo il Liebig. 

190 

73 

599 

Minatore colla più sforzata attività, se¬ 
condo lo Steinhel (media di 4 persone). 

133 

113 

634 

Lavoratore inglese secondo il Payen 

144 

34 

435 

Lavoratore francese secondo il Payen 

138 

80 

502 

Agricoltore del nord secondo il Payen 

198 

109 

710 

Lavoratore italiano secondo il Ranke 

167 *) 

117 

675 


Rapporto 

alimentare 


1 :3,8 

1:6,5 

1:3,5 

1:4,7 

1:3,5 

1:5,3 


Anche chi lavora colla mente richiede una alimentazione ricca e suf¬ 
ficiente. Coi piaceri dello spirito e collo studio sforzato si diventa tanto stan¬ 
chi ed affamati quanto cogli sforzi muscolari. Ma il cibo di chi lavora colla 
mente deve essere prima di tutto facilmente digeribile, perchè il canale in¬ 
testinale non sia carico per troppo lungo tempo; così si risparmia forza interna, 
a prescindere da ciò che aumentando l’attività degli organi digerenti glan¬ 
dolar^ d’accordo con ciò che il Ranke chiama compenso funzionale degli organi, 


*) Per la maggior parte in forma di formaggio. 
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il cervello non è così facilmente provvisto di quella quantità di sangue che 
è necessaria per l’elevata attività dello stesso. Così, se paragoniamo fra loro, 
secondo il Forster, le razioni alimentari trovate per due lavoratori e due gio¬ 
vani medici, vedremo che presso i lavoratori delle sostanze albuminose vi 
era nella carne solo il 27 °/ 0 , nei medici al contrario il 65 °/ 0 . Il bisogno di 
idrati di carbonio fu compensato nei medici fino al 25,5 °/ 0 colla birra, nei 
lavoratori solo fino al 17,6 °/ 0 , gli ultimi consumarono appunto la più gran 
parte degli idrati di carbonio ed anche molta albumina in forma di pane. 
Oltre a ciò il cibo dei medici era considerevolmente più ricco di grassi in 
rapporto agli idrati di carbonio che quello dei lavoratori. Son questi quindi 
gli stessi rapporti che si ottengono paragonando il vitto della classe agiata 
con quello della povera; quello mostra in complesso un maggior contenuto 
di sostanze animali facilmente assorbibili. 


Il Rubner calcola per un uomo di 67 chgrm. di peso del corpo, con un lavoro mo¬ 
derato (9 —10 ore al giorno) un consumo di forze di 2443 grandi calorie (1 grande 
caloria = 1000 piccole calorie); per una seconda categoria di lavoratori, che adoperano 
non solo le estremità inferiori ma ancora la muscolatura delle estremità superiori, 
trova 2868 grandi calorie, quindi circa un quinto di più che nelle persone della prima 
serie. In una terza categoria egli mette lavoratori con una misura di forza di 3362 
grandi calorie, e a questa appartengono lavoratori i cui corpi vengono adoperati come 
macchine di forza. L’aumento di calore rispetto a quelli della seconda categoria ascende 


a 404 grandi calorie. 

Se si paragona l’alimentazione colla quale i lavoratori di fabbriche, 
in molti centri di fabbriche della Germania, debbono compensare il loro bi¬ 
sogno di alimenti, colla quantità delle sostanze alimentari che il ù oit stabi¬ 
lisce come minimo bisogno di chi lavora moderatamente, allora ci si persua¬ 
derà che una parte della popolazione è nutrita insufficientemente, come lo 
mostrano i seguenti esempi: 

Un lavoratore in Lipsia, di cui il FlùGGE esamino il vitto, intioduceva 


ogni giorno in media: 

Albumina digeribile Grasso Idrati di carbonio 

56 grm. 37 grm. 290 grm. 

Queste quantità di alimenti stanno al di sotto di quelle che il Voit fissa 

come la dieta della conservazione. 

Albumina Grasso Idrati di carbonio 

85 grm. 30 grm. 300 grm. 

Dalla emissione di azoto nell’urina che in 24 ore ascende ad 8 fino a 
11 grm. di N , si rileva che il vitto giornaliero di questo lavoratore con¬ 
tiene solo circa 50 — 60 grm. di albumina digeribile. 

11 BOILM indagò quanto consumasse una famiglia delle più povere classi 
lavoratrici — padre, madre, ed un fanciullo di cinque anni — in Luckau 
(Germania del nord). Dal consumo di una settimana si ottiene ogni giorno: 

4125 grm. di sostanza secca contenente Albumina Grasso Idrati di carb. 
in media.152,5 grm. 27 grm. 1104 grm. 

Se col Boiim si calcola la metà per l’uomo, e la seconda metà per la 
donna ed il fanciullo, si viene al risultato che il lavoratore povero della 

Germania del Nord consuma in un giorno: 

Albumina Grasso Idrati di caib. 

2026 grm. di alimento solido con 76,3 grm. 13,5 grm. 552,0 grm. 

Di cui assorbibili.60,0 „ 12,0 „ 500 » 


È questa un’alimentazione che per la scarsa quantità di albumina, e 
specialmente di grasso, può esser considerata come tipo dell’alimentazione di 
patate del lavoratore povero; essa illustra la sentenza : la quistione sociale 
è in realtà una quistione dello stomaco. Con tale alimentazione la costitu- 
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zione del corpo dell’individuo più adulto scende ad un minimo, al quale scen¬ 
dono anche le sue attività corporee e intellettuali; gl’individui più giovani 
con essa si arrestano nel loro sviluppo, e restano come esemplari guasti del 
Genus Homo sapiens. L. 

III. Alimentazione delle truppe. Severamente ma con giustizia 
Johannes Ranke caratterizza lo stato alimentare dei nostri giovani all’en¬ 
trare nell’armata, colle parole: “ La recluta si trova principalmente in uno 
stato del corpo analogo' a quello del cavallo di rimonta. Il corpo della re¬ 
cluta deve essere riformato abitualmente tanto con esercizi muscolari aumen¬ 
tati metodicamente, quanto con un’alimentazione sufficiente, cioè ricca di al¬ 
bumina, per lo scopo del servizio di guerra. “ I grandi sforzi muscolari che 
si richiedono dai soldati nelle manovre ed in guerra, hanno per condizione 
una preparazione del corpo a questo scopo durante la pace, in modo che il 
soldato venga trasformato in un individuo muscoloso e valido al lavoro, tanto 
coll’alimentazione, quanto con adatti esercizii corporei. 

La misura del vitto del soldato in pace deve quindi per lo meno essere 
identica a quella calcolata dal Voit pel lavoratore moderato; e qui sarebbe 
a desiderare che la meta dell’albumina fosse data come carne. In opposizione 
a ciò insegna l’esperienza che al soldato in guerra vien somministrato molto e 
troppo pane. Come massimo del pane al giorno, non dovrebbero essere mai 
sorpassati i 750 grm., perche lo stomaco umano non può tollerarne dippiù; 
ma anche in questo la razione militare e troppo iucca di alimenti vegetali e 
troppo povera di animali. Secondo I’Erismann il vitto del soldato russo con¬ 
tiene nei tempi abituali 5 volte piu albumina vegetale che animale; durante 
il digiuno, 169 giorni all’anno, trenta volte dippiù. 

Se consideriamo le norme alimentari, adoperate oggi nelle grandi armate 
della Germania, Francia ed Austria, ci persuaderemo che, secondo i prin¬ 
cipi innanzi discussi, al soldato non viene somministrata un’ alimentazione 
sufficiente durante la pace. 

Essa consiste, secondo il calcolo di C. A. Meinert: Alimentazione dell’ar¬ 
mata e del popolo, Berlino 1880. 

I.. Nell’armata imperiale tedesca. 


a) Razioni abituali (così dette piccole) in pace, di: 



Alimenti 


Pane di munizione . 

Carne (pesata cruda) 
e 

Riso . . . . 

o 

Orzo mondo . . . 

o 

Legumi 

Piselli. . . 

o 

Fave . . . 

o 

Lenticchie . 
o 

Patate. ..... 


750 grm. 
150 


120 


230 

230 


230 


.1500 

Somma media . 


Albumina 

Grasso 

Idrati di 
carbonio 

Sali 

Grammi 

• 


46,5 

24,3 


6,7 

12,0 


50.7 v 
63,21 

59.8 I 

27,0 ! 
107,3 


36,5 


10,5 

9,0 


0,4 

2,4 


2,2 


4,6 

4,3' 

_mÌ 

21,7 


350 


134' 

128 ( 

127 

294 

489,3 


139 


Bell’ albumina sono assorbiti 75 grm. 

b) Razioni grandi in pace (per i tempi di manovra). 


9,0 

2,5 


;i,7 


1,4 / 
13,2 
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Alimenti 


Pane . . 

Carne . 
Lardo . 

Riso . . 

Orzo mondo 
Piselli. . 

Fave . . 

Lenticchie 
Patate . 


750 grm. e 
250 
125 
120 
150 
300 
300 
300 
2000 


li 


11 


il 


n 


ii 


ii 


ii 


ii 


In media a) con carne . 

Assorbita 
h) con lardo . . 

Assorbita 


o 

e 

e 

o 

« 

11 

li 

li 


Albumina 

Grasso 

Idrati di 
carbonio 

Sali 


Grammi 


46.5 

40.5 

3,2 

8,0\ 

15,0 

67.5 ^ <- g 
82.5i 

78, 0\ 

36,0/ 

10.5 

13.5 

97,3 • 

0,6\ 

3,0 

6, or 3,0 
6,0 

1,8/ 

350 

93 \ 

noi 

175 IRQ 

167 183 
1651 

392 

9,0 

3,0 

8,3 

1 \ 

4 i 

_ 6 2,1 

1,8 

134,8 
ca. 97 

27,0 

533 

14,4 

97,5 
ca. 67 

110,8 

533 

19,4 


Nelle due razioni di pace la quantità di albumina assorbibile è adunque 
troppo scarsa pel bisogno giornaliero, ed altrettanto quella del grasso, la 
quale ultima, solo nella razione di lardo, per i giorni di manovra, è significan¬ 
temente (ma unilateralmente) elevata. 

In guerra la razione alimentare è considerevolmente aumentata, special- 
mente quanto a sostanze albuminose, in particolar modo ricca nella razione 
straordinaria di guerra; pure anche in questa il grasso è scarso e gli idrati 
di carbonio dati troppo prodigamente. 

Per la razione di guerra v. più oltre. 


II. NelTarmata au stro - ungarica. 


a) In pace. 

Si amministra una zuppa per colezione consistente dì: 


26 grammi di farina di frumento.. 

10 „ di sugna. 

Albumina 

Grassi 

Idrati di 
carbonio 

Grammi 

3,37 

0,02 

0,0 

9,90 

17,47 

Totale . . . 

3,39 | 9,90 | 17,47 | 


Pel pranzo : 


• 

Alimenti 

Albumina 

Grasso 

Idrati di 
carbonio 

Sali 

Grammi 

Pane di munizione . . 875 grm. 

Carne.190 » 

Lardo.115 „ 

Farina di frumento. . 95,5 „ o 

Legumi.70 „ „ 

Orzo mondo.140 „ „ 

Miglio.150 „ „ 

Orzo.114 „ „ 

Patate. 560 „ „ 

Riso.105 „ n 

Cavoli fermentati (Sauerkraut). 

68 

39,72 

11,22 

17 \ 

11 

20 / 

16 13,3 

10 \ 

7,8 ! 

1,6 

11.5 

9,86 

17,5 

1,29 

1.5 \ 

2,8 

4,0 

7,0 / 8 
0,5 \ 

0,5 ] 

0,3 / 

894 

68,61 

39 \ 

.103 

93/ 

72) 80 

m 

80 

7 / 

11 

2,5 

3,2 

ri 

0,5 

0.4 j 

Somma in media per colezione e 

Di questa , albumina assorbibile 
circa. 

123 

1 85 

CO 

o 

491 

15 


l 
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Quindi la razione di pace austriaca è considerevolmente più ricca di so¬ 
stanza albuminosa e grasso della piccola razione di pace nell’ armata tedesca. 
b) In guerra. 




Alimenti 

-- - ---- 

Albumina 

Grasso 

I Idrati 

| di carbonio 

I Sali 

Inoltre 
come ali¬ 
menti ner¬ 
vosi : 

birra, vino 
acquavite 
e caffè. 

Grammi 

Biscotto .... 100 grm. 

Farina. 714 

Carne di giovenco. 280 „ 0 

Salumi.170 „ 

Lardo.170 „ 

Fatate.250 „ 

Piselli.150 „ 

Orzo mondo . . . 140 „ 

Cavolo fermentato. 150 „ e 

Grasso.30 „ 

13 

78 

41 

42 

4,4 

4.6 j 

14 13 ’ 5 

1.6 ) 

1 

>,0 

133 

0,2 \ 

3 ’ 5 9 

2,8 Z 

0,3 ì 

30 

71 

513 

50 \ 

103 ( 60 ’ 5 

7 ) 

2,0 

26,0 

0,2 

3,0 

Somma media di carne. . . 

Da cui albumina assorbibile. 
Somma media di lardo. . . 

Da cui albumina assorbibile. 

146 

I‘JO 

109 

83 

47 

135 

645 

645 

— 


III. Nell’armata francese. 


Alimenti 

Albumina 

Grasso 

Idrati di 
carbonio 

Sali 

Grammi 

a) In pace. 





Fané. 1000 grm. 

75 

13 

520 

13 

Carne. 300 „ 

46 

15 


4 

Legumi .... 100 „ freschi 

1 

0,3 

8,4 

2 

e Legumi ... 30 „ secchi 

8 

0,7 

17 

2 

Somma media. . . 

130 

29 

542 

17 

Di cui assorbibile . 

104 




b) In campo. 





Fané. 1000 grm. 0 

75 





Biscotto. 750 „ e 

105 


1 13 

520 

13 

Carne.312 „ 

47,5 


16 

.. 

4 

Legumi secchi ... 60 „ 

16 

1,3 

34 


Zucchero. 21 „ 

— 


20 

— 

Somma media ad) in pane. 

139 

31 

574 

17 

Di cui riassorbibile 

IOO 




bb) in biscotto. . . . 

168 

31 

574 

17 

Di cui riassorbibile 

130 

• 




Inoltre le razioni di pace contengono: 



Albumina 

Grassi 

Idrati 

di carbonio 

nell 1 armata italiana. . 

113 

38 

613 

assorbibile. 

78 


— 

nell 1 armata belga. 

120 

25 

596 

assorbibile. 

94 

— 

— 

nell 1 armata olandese. 

125 

46 

704 

assorbibile. 

nell 1 armata svizzera. 

95 

— 

— 

97 

35,5 

350 

assorbibile. 

81 


— 

nell armata russa. 

166 

28 

701 

assorbibile. 

128 

— 

— 


Eulenburg — Diz. enciclopedico 54 
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L’amministrazione di guerra si scusa così della scarsa misura di albu¬ 
mina e grasso contenuti nelle razioni di pace : l.° Il soldato riceve dal suo 
paese nativo una provvisione, specialmente in danaro, clie egli può utilizzale 
per i suoi bisogni alimentari, e 2.° appunto perchè in guerra è richiesto un ser¬ 
vizio più attivo, la razione è aumentata considerevolmente. Ma queste ragioni 
non reggono. Alla l. a Le provviste dal paese nativo vengono molto scarse quando 
la popolazione di campagna è povera, senza dire che non è provato che queste 
provviste siano adoperate a migliorare il vitto. Alla 2. a Oggi si dirigono le 
operazioni di guerra allo scopo di trar partito il più rapidamente possibile 
dalle forze operanti. Il soldato alimentato scarsamente m pace non e in 
grado scoppiando la guerra , di prendere ed elaborare la razione mag¬ 
giore di guerra; ed è appena possibile in un uomo di cambiare rapidamente 
lo stato della sua nutrizione, specialmente poi di accrescere in breve tempo 
l’energia muscolare. Oltre a ciò la guerra porta delle condizioni speciali m 
cui il soldato, per mancanza di tempo o per troppa stanchezza corporea, non 
è sempre al caso di prender l’alimento. Son queste delle ragioni sufficienti m 
favore dell’opinione che già durante la pace venga amministrata al soldato quella 
quantità di alimenti, mercè la quale, non solo egli sia in grado di sostentarsi, 
ma che gli assicuri lo sviluppo corporeo necessario e che nel momento del 
bisogno egli spieghi un corredo di forze il più possibilmente elevato. 

Il VoiT stabilisce come razioni alimentari convenienti pei soldati 

in pace le seguenti: 


1. Per i soldati in guarnigione: 

Albumina Grasso Idrati di carbonio 


750 pane o 476 farina . 
230 carne (212 senza ossa) 

33 grasso . 

200 legumi, riso, ecc. . . 


62 

42 

15 


331 


23 

33 


154 


750 pane . 

500 carne (359 senza ossa) . 

67 grasso . 

150 legumi, riso, ecc.. . . 


119 

56 

485 

[ soldati in 

campo: 


Albumina 

Grasso 

Idrati di carbonio 

62 

— 

' 331 

72 

33 

— 

_ 

67 

— 

11 

— 

116 

145 

100 

447 


Nella seguente razione proposta dal Kònig tutte 
sono fornite da vegetali : 



Albumina 

Grasso 

600 pane .... 
300 piselli .... 
100 lardo . 

.~ ”*88 

. 72 

. . . j • 9 

3,3 

5,0 

75,0 


119 

80,0 


le sostanze albuminose 


Idrati di carbonio 

^ 276 

159 


435 


Di fronte a questi principii, oltre alle succennate norme alimentari dei 
soldati in diversi stati, troviamo ancora in pratica le seguenti razioni in g u 

e nel tempo delle manovre. . . . .. o 9 rrn 

1. Il soldato prussiano, oltre a 75 cm. cubici di acquavite e 32 grm. 

di sale da cucina, riceve in guerra secondo il regolamento. 
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Albumina Grasso 


1000 pane . . . 

250 carne . . . 

170 orzo mondo . 


64 

50 

25 


5 

15 

40 


Idrati di carbonio 
460 

108 



139 

60 


568 

ovvero : 

Albumina 

Grasso 

Idrati 

di carbonio 

1000 pane . 

• . . . 64 

p* 

o 


460 

250 carne . 

. . . . 50 

15 



125 riso. 

• • • . 9,7 

— 


95,5 


123,7 

20 


555,5 

ovvero : 

Albumina 

Grasso 

Idrati 

di carbonio 

1000 pane. 

. . . . 64 

5 


460 

125 lardo . 

. . . . 11 

95 



330 piselli. 

. . . . 79 

5 


175 


154 

105 


635 


Venendo le razioni somministrate alternativamente, si compensa lo svan¬ 
taggio determinato nelle due prime razioni dalla scarsezza in grasso. 

Pei soldati bavaresi nei giorni di manovra si amministra secondo le ta¬ 
riffe convenute: 


250 carne cruda. 

120 riso, ovvero. 

120 vermicelli, ovvero .... 
150 orzo mondo, ovvero . . . 

300 legumi, ovvero. 

2000 patate, ovvero. 

750 pane . 

In media 


Albumina 

Grasso 

45 

22 

9 

— 

14 

— 

7 

— 

67 

— 

40 

— 

62 

_- 


134 22 


Idrati di carbonio 


94 

88 

114 

175 

436 

331 

5lT 


Il Voit osserva: “ digerire 2000 grm. di patate, e poi ancora 750 grm. 
di pane, è un compito appena concepibile, come ognuno facilmente potrà per¬ 
suadersi sperimentando su sè stesso. Il più sorprendente è l’apprezzamento 
uguale che si fa del riso, legumi, patate , vermicelli e orzo mondo , perchè 
vi sono messe, come equivalenti, delle quantità degli stessi, che contengono 
quantità inegualissime di albumina e farina d’amido, e che differiscono l’una 
dall’altra pel valore di 7 volte. Nella maggior parte dei casi la quantità di al¬ 
bumina è un po’ troppo scarsa, e all’opposto gii idrati di carbonio troppo ab¬ 
bondanti; del grasso così importante non si fa uso affatto. „ 

D’altra parte il vitto del soldato bavarese in guarnigione con 108 di 
albumina, 13 di grasso, 486 di idrati di carbonio, è troppo scarso special- 
mente di albumina e di grasso. Le conseguenze di questa meschina razione si 
veggono nel riempimento degli ospedali nei momenti in cui maggiormente si 
conta sull’ attività del soldato; e dall’ altro canto nella necessità di ricevere 
danaro dalla casa per sopperire col proprio al bisogno di necessari alimenti. 
Eppure colle somme che si spendono per le dette razioni, conforme ai dati 
forniti dalla scienza, si potrebbe, facendo delle provvigioni all’ingrosso, ot¬ 
tenere un vitto corrispondente al lavoro eseguito dai soldati, vitto che in 
caso di guerra assicurerebbe l’attività al servizio e la resistenza dei soldati, due 
fattori, che, sull’esito della battaglia, pesano non meno dei miglioramenti nel¬ 
l’artiglieria. 

Come esempio di una razione riccamente adequata alla misura alimentare 
di uomini che hanno energicamente faticato , riportiamo quella che 
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l’imperatore della Germania volle fosse somministrata ogni giorno ai soldati 
tedeschi dopo l’ingresso trionfale delle truppe in Trancia: 

Albumina Grasso Idrati di carbonio 


750 pane . . 

500 carne . . 

250 lardo . . 

30 caffè . . 

60 tabacco o 
n.° 5 sigari . . 

500 vino o. . 
1000 birra o . 
100 acquavite. 


62 

31 

4 


331 


49 

236 


159 


285 


331 


Pei casi di bisogno il soldato deve portare con sè degli alimenti possi¬ 
bilmente compendiosi, sufficienti per tre giorni, non soggetti ad alterarsi, la 
così detta provvigione di ferro (eisernen Bestand). Si ottiene una provvi¬ 
gione di ferro con pane, conserva di uova e lardo uniti insieme, la quale 
composta di 86 di albumina, 200 di grasso, 324 di idrati di carbonio, con¬ 
tiene troppo poca albumina. Il Ranke raccomanda a questo scopo 750 grm. 
di pane, e 300 grm. di carne di porco affumicata, con 126 di albumina, 112 di 
grasso e 345 di idrati di carbonio. In luogo della carne di porco affumicata 
si potrebbe dare un’eguale quantità in peso di formaggio o di conserva d’uova. 
Pure vengono in questo senso adoperati abitualmente conserva di carne e 
salsicce con piselli, malgrado siano più cari. Il Ranke con ragione fa notare 
che insieme alla provvigione di ferro, per mantenere il benessere del corpo ser¬ 
virebbe anche un alimento nervoso, e meglio il tabacco. 

In generale per l’alimentazione dei soldati rimane ancora molto a fare 

dalle autorità che regolano le misure dei cibi. Si consideri che con un’ ali¬ 
mentazione sufficiente il soldato non solo si rende più capace di compiere il 
proprio dovere, tanto nei compiti corporei che negli intellettuali, ma si mette 
in grado di opporre maggior resistenza alle influenze miasmatiche e contagiose. 

IV. Alimentazione nelle prigioni e nei ricoveri. Il vitto adope¬ 
rato finora nelle prigioni e nelle case di correzione, è un così detto 
vitto di fame, cioè tale da sostenere un organismo già cadente in tale equi¬ 
librio di ricambio materiale, che lo stesso non perda più ogni giorno una 
parte della sua carne e grasso. Oltre a ciò, esso, naturalmente nell’interesse 
del meschino prezzo, è principalmente vegetale, quindi tale che ì suoi albu¬ 
minati incompletamente sono elaborati nell’intestino. Quale norma ì vitto 
sia la più adatta pei carcerati nelle prigioni , non si può determinare cosi 
facilmente. Pel carcerato che lavora all’aperto basterebbe senza dubbio il vitto 
dell’uomo con lavoro moderato (v. sopra), ma per quello chiuso in prigione, 
la mancanza di moto, le influenze deprimenti, inoltre il vitto inusitato, si 
presentano alla considerazione come momenti dannosi. E poi lo stato non ha 
dritto di deprimere talmente il corpo robusto di un carcerato, durante la sua 
dimora in prigione, fino al punto che più tardi egli non possa piu risolle¬ 
varsi. Una gran parte di quei danni che si attribuiscono al vitto nelle pri¬ 
gioni, si riferisce del resto non tanto alla quantità degli alimenti,. quanto al 
modo di prepararli, specialmente alla mancanza di alternativa negli alimenti; 
il tutto è cotto in una massa della consistenza di una pappa, senza, alcun 
gusto aromatico. Un tal vitto può sembrar passabilissimo ad un visitatore 
filantropico, ma quelli che per anni debbon mangiare sempre lo stesso, pro¬ 
vano per esso una irresistibile nausea, e soffrono di una dispepsia ce iene e 
impossibile nutrirsi ulteriormente di un tal vitto , e rovina materialmente 
ancor più il prigioniero. Senza aumentare le spese pel vitto dei detenuti 
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si potrebbe fare moltissimo per il loro miglioramento, se si portasse maggior 
varietà nei cibi col confezionare la farina in diversi modi, col preparare ac¬ 
curatamente le vivande, e coll’adoperare diverse spezie. 

Del resto negli ultimi anni il vitto nelle carceri ha avuto dei rilevanti 
miglioramenti. 

Del vitto dei ricoverati possiamo occuparci brevemente. Poiché nei 
ricoveri son mantenuti individui indeboliti, già in cattivo stato di salute, i 
quali appena possono ancora occuparsi ad un lavoro, gioverà qui un vitto 
con scarso contenuto di albumina e grasso. Il vitto proposto da J. Forster, 
secondo le osservazioni fatte a Monaco, è certamente sufficiente, in particolar 
modo se vi si aggiunge il vino. Egli trovò nell’alimentazione di una rico¬ 
verata: sostanze albuminose 65 grm., grasso 38,2 grm., idrati di carbonio 
265,0 grm.; nell’alimentazione di un ricoverato 91,5 grm. di albumina, 45,2 
grm. di grasso, 331,6 grm. di idrati di carbonio. 31 — 34 °/ 0 delle sostanze 
albuminose venivano amministrate in forma di carne. 

\. Alimentazione degli ammalati. In proporzione dell’importanza 
del soggetto questo capitolo finora ha attratto poco l’attenzione dei medici. 

Le norme di alimentazione—dieta, un quarto, mezza, un’intera razione_sono 

fatte seguire negli ospedali ai pazienti secondo una certa norma dettata dallo 
empirismo e da vedute di risparmio dell’amministrazione. Solo negli ultimi 
tempi si e notato che tanto nelle malattie acute, quanto in un gran numero 
di malattie croniche, che con ragione debbono ritenersi come malattie della 

nutrizione, con un adatta alimentazione si possono ottenere rilevanti risul¬ 
tati terapeutici. 

Il vitto del febbricitante, secondo il Ziemssen, deve limitarsi in gene¬ 
rale agli idrati di carbonio in forma liquida, poiché l’alimentazione albuminosa 
per l’anoressia e la dispepsia degli infermi, non solo è inutile, ma anche spia¬ 
cevole. Come forme più adatte per l’amministrazione degli idrati di carbonio 
egli propone la mucillagine di avena e di orzo, e inoltre soluzioni zuccherine 
in forma di limonate. Per scongiurare il pericolo di una paralisi del muscolo 
cardiaco, bisogna anche pensare a dare albumina in forma liquida. Per questo 

scopo il Ziemssen adopera il succus carnis recens expressus secondo il modo 
di prepararlo del Voit e Bauer. 


. 1 — 2 libbre di carne di bue grasso si tagliano in pezzi grossi quanto la mano; 
poi questi si pongono l’uno sull’altro, in modo che tra ogni due di essi sia interposto 
uno strato di tela, e si portano nello strettoio di Keuleaux o idraulico, il cui piano 
basale è situato un po’ obliquamente. Se ora si mette in attività lo strettoio, sotto la 
pressione crescente di esso il succo della carne scorre in una scodella destinata a ri¬ 
ceverlo. Esso viene preparato solo per l’uso di 24 ore, e quindi ogni giorno deve ri¬ 
petersi il processo con carne fresca. 

Il succo di carne è di color rosso di sangue pallido. La reazione de¬ 
bolmente acida, ha sapore di carne fresca, e contiene, secondo le analisi del 
\oit e Bauer il 6 °/ 0 di albumina secca, e, come si comprende, tutte le re¬ 
stanti parti solubili del plasma. Conservato sul ghiaccio il succo si mantiene 
inalterato per 36 ore, anche col più forte calore. 

Il succo di carne si prende, nella forma più piacevole, in un brodo di 
carne non troppo caldo, 2 cucchiaiate in una tazza; meno bene ogni due ore 
una cucchiaiata di succo puro ; così però si dà ai bambini nel miglior modo 
corno medicinale. Anche mescolato col vino da parecchi è ben tollerato. Nei 
casi m cui qualsiasi alimento solido e liquido vien vomitato, come p. es. nel 
grave tifo con sintomi gastrici, si può dare il succo di carne gelato nella 
ghiaccierà. Per uso di clisteri il succo di carne ha, di fronte alla pappa di 
carne e pancreas del Leube, il vantaggio di essere più facile ad apparecchiarsi 
o più comodo ad introdursi. 
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Come un potente alimento liquido pei febbricitanti dee tenersi in consi¬ 
derazione anche il latte, il quale può essere adoperato in tutti i casi, nei 
quali non è controindicato da stati catarrali della mucosa gastrica ed ente¬ 
rica, o da pronunziata idiosincrasia. Per lo meno si può tentarlo come prova. 

Come esempio di un tentativo di agire favorevolmente mercè del cibo sulle 
così dette anomalie di nutrizione, perchè colla composizione chimica di 
questo si perfezioni la cattiva miscela dei succhi che trovasi a base della ma¬ 
lattia, riportiamo V alimentazione dei carcinomatosi, secondo F. W. Be- 
neke . Partendo dal principio che allo sviluppo del carcinoma predisponga una 
ricchezza nei succhi di colesterina e lecitina negli umori, e forse anche un au¬ 
mento patologico di albuminati, ed anche di fosfati alcalini e terrosi, il Beneke 
ha proposto negli ammalati affetti da carcinoma di opporsi allo sviluppo della 
neoformazione carcinomatosa con un vitto il più possibilmente povero in sali 
di azoto e in fosfati. E infatti la dieta prima di tutto deve essere povera di 
albumina, perchè le parti così importanti per la formazione cellulare — cole¬ 
sterina e lecitina — derivano dalla albumina, e su queste bisogna riporre piu 
valore che sul contenuto stesso in albumina delle cellule. Se questo vitto 
povero di N e sali fosfatici è privo di “ sostanze stimolanti „, si dovranno 
compensare queste colla dieta raccomandata dal Beneke di tè e vino , ma 
non con estratto di carne così ricco di fosfati alcalini. 

In quanto a’precetti dietetici dati dal Beneke pei carcinomatosi, secondo 

questi principii, vedi l’art. Dieta. 

Una vera terapia delle cosi dette malattie di nutrizione presuppone la 
conoscenza delle anomalie nella miscela dei succhi e delle parti solide nelloi- 
ganismo ammalato. Per tenersi in ciò su un terreno positivo fa d uopo an¬ 
cora di una gran serie di esatte ricerche. 


Letteratura: Hippokrates, De alimenti.- A. Haller, Elemento physiologiae 
corporis Immani. Lausanne 1757, VI. - J. G. Plenck, Bromatologia seu doctnna de 
esculentis et potulentis. Vienna 1874. - Spallanzani, Mémoires sur la Digestion. Gene- 
ve 1803. — Magendie, Précis élémentaire de Physiologie. Paris 183b. 4. edit. ^ U n S " 
singault, Analyses compar ées des aliments consommés et des produits rendus . Ann ai. de 
chimie, 1839. - J. Dumas, Le^ons sur la statique chimique. Paris 1841. - Liebig, Die 
organische Chemie in ihrer Anwendung auf Physiologie und Pathologie.-W. Proust, 
Chemistry-Meteorology Journ. London 1848, 3. édit. —Moli escilo tt, Ylrysio ogie er 
Nahrungsmittel. 1859, 2. Aufl. - v. Bibra, Die Getreidearten und das Brod. lbbO. 
Th. L. W. Bischoff, Der Harnstoff als Maass des Stoffwechsels . Munchen 1853. - 
Pettenkofer und Voit, in tutti gli anni del Zeitschnft fùr Biologie. .8bo 
1880. - M. Eubner, Zeitschr. f. Biologie. 1879, pag. 115. - G. Mey e **» Zeitscl h r - *• 
Biologie. 1871, pag. l.-H. Weiske, Zeitschr. f. Biologie. 1870, pag. 45b. J - 
ster, Beitràge zur Ernàhrungsfrage. Zeitschr. f. Biologie. 18<3. G Bung , 
die Assimilation des Eisens. Zeitschr. f. phys. Chem. IX. - H. Malfatti Ueber d 
Ausnutzung einiger Nahrungsmittel im Darmkanal des Menschen. ( a a 
del Loebisch.) Sitzungsber. der kais. Akad. der Wissenschaften. 1884.-A. ktrum 
peli, Centralbl. f. die med. Wissensch. 1876, pag. 47. - Fr. Dornbiuth, Jahrb. 
I Kinderkrankh. N. F. XXV, pag. 13. - J. Eanke, Die Ernahrnng “ en ^“ g 
Munchen 1876. - Konig, Die menschlichen Nahrungs- und Genussmittel. Juliu^ 
Springer, Berlin 1880. - C. Meinert, Armee- und Volksernahrung. Berlin 188 . 
Traugott Cramer, Die Ernahrungsweise der sogenannten Vegetarier p ^ 

logischen Standpunkt aus hetrachtet. Zeitschr. f. Physiolog. VI. 347.-G. Bu ^g' 
Vegetarianismus. Ein Vortrag. Berlin 1885 . - W. Ohlmuller Zusamnaensetzung 

der Kost siebenhiirgischer Feldarbeiter. Zeitschr. f. Biol. XX, . . ’-Uerdaulichkeit 
Studien iiber die Verdauung der Kuhmilch und ùber aie Mittel ihre Verd^ichkeit 

zu erhohen. Pfiùger’s Archiv. XXIX.-Ahlfeldt, Deber die t Eraa , h B ru 5g 

an der Mutterbrust (Leipzig 1878). - M. Iiubner Calorimetnsche Untersuchungen^ 

Zeitschr. f. Biologie. XXI. - W. Camerer, Der ” 

Alter von 5-15 Jahren. Zeitschr. f. Biolog. XX; Ueber den Stoffwechsel von bau 

glingen. Jahrb. f. Kinderheilk. N. E. XXII. 

Del Re. 


Loebiscii. 
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Aliseda, Spagna. Sorgente indifferente a" 17° C. 

Alisma. Radix Alismatis. Laradioe dell’A.. plantagoL. (plantago aqua¬ 
tica) contiene una sostanza acre volatile, e si adopera sotto forma di succo 
espresso, eco. 

Alkantia. Radix Alkannae , R. Anchusae rubrae , R. Alkannae 
spuriae. La radice disseccata dell ’Anchusa tintoria (Lithospermum tincto- 
rium DC.) asperifolia perenne che nasce nei terreni sabbiosi dell’Asia Mi¬ 
nore e dell’Europa meridionale, fusiforme, quasi cilindrica, lunga 1 — 2 dcm. 
doppia 6—10 mm. a più teste, biancastre nelle parti interne, per lo più 
screpolate , circondata lassamente da una corteccia sottile , fragile , squa¬ 
mosa, priva di odore e sapore, colorisce in rosso la saliva. Contiene una so¬ 
stanza colorante indifferente, resinosa, amorfa, anchusina (rosso di alcanna) 
insolubile nell’acqua, solubile nell’alcool, nell’etere, nel solfuro di carbonio e 
negli olii grassi ed etere, dando luogo ad una colorazione rossa, e negli al¬ 
cali ad una colorazione violetto-turchina. Adoperata in farmacia al solp scopo 
di tingere gli unguenti, i cerati e gli olii cosmetici. 

Pel passato la radice del frutice orientale Henna, Lawsonia inermis A., 
famiglia delle Lythrarieae, era adoperata sotto il nome di Radix alkannae 
verae s. orientalis; le sue foglie (Henna, Alhenna) vengono generalmente 
usate in Oriente per tingere le unghie, i capelli ed altre parti. 

Meyer. Vogl. 

Alkekengi. Le bacche rosse del pliysalis alkekengi L. (Baccae s. fru- 
ctus Alkekengi Farm. Francese) contengono un principio amaro; raccoman- 
date come antiperiodiche nelle febbri intermittenti ecc. 

Allantoide (&XXa^, avicc salsiccia,* otÀÀavccsioyj^ (Galeno) a forma di 

salsiccia), il sacco urinario, organo esclusivamente embrionale; v. Em¬ 
brione. 

Allantoideo (liquido) dicesi il secreto del corpo del Wolff che si 
raccoglie nell’allantoide. Esso vien considerato come un precursore delPurina 
e spesso e già colorato in giallo come questa. Il liquido allantoideo negli 
animali ha per lo più una reazione alcalina e contiene, oltre a molt’acqua, 
urea, urati, allantoina, cloruri alcalini, fosfati e solfati alcalini, ferro, car¬ 
bonato di calcio ed anche zucchero ed albumina. Tutte queste sostanze deb¬ 
bono provenire dal sangue dell’embrione e vengono sottratte al medesimo dai 
reni embrionali. Esse giungono direttamente o dopo ulteriori trasformazioni 
nell’allantoide, attraverso dell’uraco; v. Embrione. 

Allantoina, C 4 H g N 4 0 3 venne trovata dapprima dal Vauquelin nel li¬ 
quido amniotico della vacca, poscia dal Woiiler *) nell’ urina dei vitelli neonati 
e lattanti, indi nell’acqua del parto e nell’urina dei bambini neonati. Secondo 
Gusserow e L. Hermann si trova pure in traccie nell’urina normale del¬ 
l’uomo, più ancora in quella delle gravide. Il Meissner ne trovò sempre in pic¬ 
cole quantità nell’urina dei cani, ed E. Salkowsky -) ne trovò, nell’alimenta- 
zione carnea, talvolta in considerevole quantità, e talvolta mancò compieta- 
mente; l’allantoina si trova sempre nell’urina dei cani dopo di averli alimen¬ 
tati con acido urico 2 ). Ultimamente è stata trovata l’allantoina nelle piante 
e precisamente nei germogli dei platani 3 ). 
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L’allantoina si forma in grande quantità nell’ossidazione dell’acido urico 
C.H,N 4 0{ (vedi questo). Si prepara facilmente l’allantoina aggiungendo 
cadutamente 3 molecole d’ipermanganato di potassa ad 1 molecola di acido 
urico sospeso nell’acqua, ed alla temperatura ordinaria, evitando ogni riscal¬ 
damento 4 ), si filtra tosto per separare il superossido di manganese formatosi, 
si soprasatura con acido acetico, e si lascia per 24 ore che cristallizzi. L’al¬ 
lantoina si ottiene dal liquido amniotico, evaporandolo a consistenza scirop¬ 
posa; i cristalli separatisi dopo un riposo di più giorni, vengono sciolti nel¬ 
l’acqua calda e depurati col carbone di ossa, e ricristallizzati. 

L’allantoina cristallizza in prismi brillanti e trasparenti, senza odore nè 
sapore, di reazione neutra, poco solubile nell’acqua fredda (100 p.), più so¬ 
lubile nella calda, dalla quale si separa in cristalli col raffreddamento. È 
insolubile nell’alcool assoluto e nell’etere, ma lo è abbastanza nell’alcool caldo. 
Riscaldata fino a 200°, sembra non subisca veruna alterazione, ma più oltre 
si decompone, senza fondere, diventando bruna con sviluppo di vapori am¬ 
moniacali. Si combina coi metalli; come l’urea, viene questa precipitata dalla 
sua soluzione acquosa per l’azione del nitrato di mercurio, ed in soluzione 
concentrata lo è pure da una soluzione ammoniacale di argento; il secco al- 
lantoato d’ossido d’argento contiene 40,4 di argento. Le soluzioni concentrate 
alcaline scompongono l’allantoina in ammoniaca, acido carbonico, acido ossa¬ 
lico ed acetico. 

Per constatare nell’urina la presenza dell’allantoina non si conosce 
veruna sicura reazione, perciò bisogna estrarnela. I] Salkowsky raccomanda 
a tal uopo di precipitare 1’ urina con acetato di piombo, e separare il piombo 
eccedente nel liquido filtrato, facendolo attraversare da una corrente di sol¬ 
furo idrico, indi evaporarlo a bagno-maria e fino a consistenza sciropposa, e 
lasciarlo in riposo per qualche giorno onde cristallizzi. I cristalli cosi otte¬ 
nuti vengono lavati con acqua fredda, indi sciolti nella calda e cristallizzati 
di nuovo. Al Salkowsky è riescita la preparazione, servendosi dell’urina di 
cani, colla semplice evaporazione, senza precipitarla previamente col piombo. 

In quanto alla formazione dell’allantoina nell’organismo si può am¬ 
mettere, senza tema di errare, essere questa un prodotto di ossidazione del¬ 
l’acido urico, alla stessa guisa come si ottiene l’allantoma dall acido urico 
per un processo chimico. Questa ipotesi è confermata dal fatto, che 1 inge¬ 
stione di acido urico nel corpo produce sempre dell’allantoina nell urina, e 

talvolta in grande quantità. 

È ancora ignoto sotto quali condizioni patologiche l’allantoina venga se¬ 


gregata coll’urina. 

Letteratura: ■) Armai, der Chem. u. Pharm. Bd. UK p. 229 Nachrichten der 
k. Gesellsch. der Wissensch. zu Gottingen 1849, pag. 31 - •) Berrete der Deutschen 
chem. Gesellsch. 1876, IX, pag. 719 e 1878, XI, pag. 500 -=) E. Schulze e B b^ 
ri, Journ. fùr prakt. Chemie. N. F. XXV, pag. 145.-*) A. Claus, Benchte der Deut 

schen chem. Ges. 1874, VII, pag. 227. j ]y[ UNK 

Matulich. 


Allevarti. Sorgente sulfureo-terrosa, a 475 m. sul livello del mare. Si 
perviene alla piccola città, la quale sta nel dipartimento dell’Isere, ai confali] 
della Savoja, sotto il grado di latitudine Nord 45° 24', andando m ferrovia 
da Lione fino a Goncelin e percorrendo da quel punto altri 10 chilometri m 
carrozza. La valle lunga 10 chilometri, ed aperta a mezzogiorno, e una del. 
più belle del Grésivaudan, nota per la sua abbondante cultura di vini. Pero, 
il clima di questo sito è variabile. L’unica sorgente e molto abbondan 
ha la temp. di 24,3°. La grande differenza delle analisi, comune del resio 
quelle di altre acque terrose, dimostra un notevole cambiamento transitori 
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dei costituenti di questa sorgente. Su 10,000 parti di acqua si rinvennero 
12—22 parti di sostanze solide (e secondo il Savoye soltanto 6,7) in massima 
parte solfato di magnesio, solfato di sodio e cloruro di sodio, e perciò queste 
si potrebbero paragonare con le acque di Nenndorf allungate , ma esse con¬ 
tengono pure un po’ di jodo. Era i gas merita solo menzione l’idrogeno sol¬ 
forato che vi esiste in gran quantità; secondo le analisi su 10,000 in peso 
0,21 o pei sino più del doppio. Già alla sorgente però l’acqua si decompone 
in parte; essa viene bevuta alla sua temperatura naturale ovvero riscaldata 
sino a 36° (dagli ammalati di petto). Allorché non si adopera in quantità 
molto piccola , essa eccita il sistema vasaio. Se ne fa spedizione. Il grande 
stabilimento balneare ha un adequato numero di vasche e congegni per docce 
(senza massaggio) e di bagni a vapore. Attualmente esistono sette sale da 
inalazione, spaziose e fresche, di 220 —240 m. c. di capacità; nonché due 

altre caldo-umide riscaldate a vapore ad una temperatura di 27_28°. L’aria 

di queste sale potrà contenere un centomillesimo del suo volume d’idroo-eno 
solforato che le vien comunicato dalla suddivisione a getto dell’acqua. 

Una specialità di questo luogo di cura è costituita anche dai bagni di 
siero di latte di vacca (% di siero, 2 / 5 di acqua) alla temp. di 25 — 30°, e 
prescritti per sedare il sistema nervoso; il siero non vi si adopera per uso in¬ 
terno. Il siero adoperato e quello che rimane dalla preparazione del formag¬ 
gio. Alla inalazione spetta la parte principale della cura. L’aria fresca del 
locale di inalazione ha sull’uomo sano, nel principio, un’azione sedativa, ma ben¬ 
tosto manifestasi un’eccitazione transitoria dell’attività cardiaca e pulmonare, 
alla quale poi di nuovo tien dietro un periodo di calma con facile respira¬ 
zione. Debbono evitarsi i fatti d’intossicazione prodotti dal soggiorno troppo 
prolungato nel locale da inalazione; essi son costituiti da uno stato irritativo 
dei bronchi e da una certa ubriachezza. Come segni di saturazione nel pro¬ 
sieguo della cura si manifestano negli ammalati dolori di stomaco, perdita di 
appetito, stitichezza ostinata o debole diarrea, sonno irrequieto, ecc. Le ina¬ 
lazioni fredde sono molto più irritanti che le caldo-umide, nelle quali pre¬ 
domina l’azione dei vapori caldi ; la inalazione dell’acqua polverizzata (a circa 
30° di calore) ha un’azione intermedia per quel che riguarda la irritazione. 
Le inalazioni hanno un’azione benefica nella bronchite semplice, nel catarro 
dei vecchi, nel catarro con enfisema, nella tosse nervosa, nell’asma (durante 
l’accesso non vengono tollerate), nella laringite semplice ; nella pleuro-polmo- 
nite cronica, allorché havvi diatesi erpetica, reumatica o gottosa o tuberco¬ 
losi pulmonare, alle inalazioni vengono associati i bagni e le bibite di que¬ 
st’acqua (vedi le pregevoli comunicazioni del Baron negli Annales d’hydro- 
log. méd. de Paris, voi. 20 e 22).—Secondo il Niepce mercè queste inalazioni 
si aumenta la proporzione di acido carbonico nell’aria espirata. Ad ogni modo 
pare provato che la cura dei bagni di Allevard non di rado sia evidentemente 
eccitante e che i bagni ivi debbano essere evitati quando si tratta di tuber¬ 
coli dei pulmoni o della laringe. Allorché si tratta di tubercolosi di primo 
grado (e specialmente negl’individui torpidi) o anche di tubercolosi di secondo 
grado, una cura di bagni di Allevard, fatta con precauzione ed accuratezza, 
può apportare del bene, modificando favorevolmente lo stato della congestione 
sanguigna nell’ ambito dei tubercoli, ed eliminando la bronchite catarrale , 
il tubercolo però certamente non si distrugge. Nei casi di malattie cutanee, 
i bagni di Allevard agiscono per lo più eccitando troppo. Albergo dei bagni. 
Luogo molto frequentato. Pel metodo di inalazione, queste sorgenti si distin¬ 
guono da tutte le altre acque minerali francesi. 

Letteratura: Laure, 1868. 

Meyer. 

Eulenburg — Diz. Enciclopedico. 


B. M. L. 

55 
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Allezani, Corsica. Acqua acidula ferruginosa. 

B. M. L. 


AlliaZ, v. L’Alliaz. 

Allile. Radicale monoatomico ipotetico (C 3 H 3 ). Tra i composti di alli]e, 
importanti dal punto di vista medico, sono da mentovarsi il solfocianuro 
di allile CS. NC 3 H 3 , principale costitutivo dell’olio volatile di senape (v. 
Senape), ed il solfuro di allile (C..H s ) 2 S, contenuto nell’aglio, allium sa- 
tivum L. ('v. Aglio), rappresentando il costitutivo principale dell’olio etereo 
di aglio, nonché nella cipolla, allium ceyae L. 

D. • f| 

Allochi ria. Con questo nome (àXXoc altra e /si? mano) viene indicato 
dall’OBERSTEiNER un’anomalia dèlia sensibilità, la quale consiste in ciò che la 
sensazione non viene riferita all’arto stimolato ma all’arto corrispondente del 
lato opposto. Essa fu osservata nell’isteria, nonché nella degenerazione dei 
cordoni posteriori (tabe dorsale) e secondo I’Hammond sembra dipendere da una 
lesione del corno posteriore del lato stimolato, in seguito della quale le sen¬ 
sazioni vengono trasmesse, attraverso la commessura grigia, al corno poste¬ 
riore del lato opposto e localizzate corrispondentemente. 

D. 

Allocinetico (oXkoc altro, xivyjnxó: che genera movimento). Allocinetiei 
diconsi quei movimenti degli uomini e degli animali, che vengono causati m 
modo immediato da un’alterazione esteriore estranea all’apparato motore stesso, 
vale a dire da uno stimolo obiettivo. In questa categoria rientrano 1 movi¬ 
menti riflessi ed imitati, nonché tutte le contrazioni muscolari determinate 
da stimolazione artificiale dei nervi motori nel loro decorso. L’opposto è co¬ 
stituito dai movimenti auto-cinetici (v. questi). 

jj W. Preyer. 

Allonby, Lancashire. Bagno marino con forti risacche. 


Alloritmia (aXXo? e puSfJió?); riferito all’azione cardiaca significa rit¬ 
mo del movimento cardiaco patologicamente alterato, che si estrin¬ 
seca specialmente in forma di polso bigemino, trigemino, alternante, ecc., e 
sembra essere determinato essenzialmente da aumentata resistenza nel circolo 

ed accresciuto lavoro del muscolo cardiaco (v. Polso „). 

D. 


Allotermico (àXXo? altro e calore). Col nome di allotermici s’in- 

dicano quegli animali la cui temperatura dipende in modo immediato da quella 
del loro ambiente (acqua, aria, fango, terra, legno, eoe.), in opposto a que¬ 
gli animali i quali, entro certi limiti, mantengono la temperatura del loro 
corpo pressoché costante nei cambiamenti di temperatura dell ambiente, come 
l’uomo, tutti i mammiferi e gli uccelli, che hanno una temperatura propria 
elevata e si chiamano perciò idiotermici (iSio? proprio). I primi detti da 
molti, animali a sangue freddo , sebbene la temperatura di alcuni rettili possa 
eguagliare quella degli animali a sangue caldo, diconsi anche a temperatili a 

variabile o poichilotermi (twixIXo? variabile), ed 1 secondi anche ammali 
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temperatura costante ovvero omeotermi (o\kOioq uniforme). Queste denomina¬ 
zioni antiche però non sono adoperate universalmente e possono perciò esser 
male interpretate, poiché si dà anche il nome di poichilotermi agli animali 
a sangue caldo, perchè la loro temperatura è diversa da quella dell’ambiente, 
ed omeotermi agli animali a sangue freddo, perchè la loro temperatura coin¬ 
cide con quella dell ambiente. Con le espressioni allotermici ed idiotermici, 
queste confusioni non sono p>ossibili. Tuttavia con queste denominazioni non 
si esprime una rigorosa divisione fisiologica di tutti gli animali in due classi, 
senza transizioni. Al contrario fra i mammiferi idiotermici, gli animali iber¬ 
nanti con la loro temperatura abbassata dipendente dall’ambiente, e fra i ret¬ 
tili allotermici, i serpenti che durante la cova si riscaldano fino a 40° C. (per 
esempio il Python), costituiscono un passaggio dall’un gruppo all’altro in tutte 
e due le direzioni. Inoltre gli entozoi e gli embrioni dei mammiferi ed uc¬ 
celli, che producono poco calore di per sè, che si riscaldano e si raffreddano 
rapidamente coll’ ambiente, perchè manca loro un meccanismo regolatore del 
calore, debbono chiamarsi allotermici. 

Petteruti. W. Preyer. 

Alloxana, C { H 2 N.,0 4 fino ad ora è stata trovata una sol volta dal Lie- 
big ^ in una massa mucosa emessa da un malato di catarro intestinale. 

E in grande rapporto 2 ) coll’acido urico (vedi questo); facendo agire a freddo 
dell’acido nitrico forte sull’acido urico, si forma (col concorso di ossigeno e 
di acqua) dell’alloxana e dell’urea: 

C 5 H i N 4 0 3 + 0 + H 2 0 = 0* H, N, 0 4 + CON 2 H 4 , 

Acido urico Alloxana Urea 

si forma pure trattando l’acido urico col clorato di potassio ed acido idroclo¬ 
rico. Dalla soluzione acquosa e calda cristallizza col raffreddamento in grandi 
ottaedri rombici incolori, che contengono 4 molecole di acqua di cristallizza¬ 
zione; si scioglie facilmente nell'acqua e nell’alcool, la soluzione acquosa dà 
reazione acida, colora la pelle in rosso e le impartisce un odore disgustoso. 
All’aria pure diventa lentamente rosea, e riscaldandola a 100° diventa rosso¬ 
bruna ed arde sulla lamina di platino, lasciando per residuo una macchia 
rossa. L’acido nitrico caldo la scompone in acido parabanico ed acido carbo¬ 
nico , il perossido di piombo in acido carbonico ed urea. Per 1’ azione pro¬ 
lungata dell’ozono sull’acido urico il Seligsoiin ;j ) ha osservato che si forma del¬ 
l’urea, dell’allantoina ed anche dell’alloxana. La soluzione acquosa, trattata 
con una goccia di acido idrocianico indi coll’ammoniaca, dà tosto od in breve 
tempo dei fini cristalli bianchi aghiformi di ossalano (ossaluramide). L’al¬ 
loxana dà coi sali di ossidulo di ferro una colorazione bleu-indaco carica. 

L’ alloxana è da considerarsi, quando si rinviene nel corpo animale, 
come anello di congiunzione tra l’acido urico e l’urea; è supponibile, che la si 
trovi tanto di rado a causa della sua grande decomponibilità. Probabilmente 
l’alloxana, che si forma nel corpo animale, come sostanza intermedia, si tra¬ 
sforma in urea ed in tale forma viene eliminata. 

Letteratura: *) Armai, der Chem. u. Pharm. CXXI, pag. 80.— 2 ) Centralbl. fùr 
die med. Wissensch. 1873, pag. 418 e 484.— 3 ) Liebig und Wòhler, Annal. der Chem. 
u. Pharm. CXXI, pag. 256. 

Matulich. J. Munk. 

Allucinazioni. Le allucinazioni (delirii dei sensi, illusioni dei sensi, 

fantasmi, false percezioni ed altri sinonimi) sono percezioni sensorie che sor¬ 
gono nella coscienza, senz’ alcun 0 almeno senza un corrispondente eccita- 
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mento dell’apparato sensorio (in senso largo), con proiezione verso l’esterno. 
A seconda che manca del tutto l’eccitamento del nervo di senso o che un ec¬ 
citamento attuale porge occasione ad una percezione inadequata, si distin¬ 
gue, sin dall’EsQUiROL, l’allucinazione in istretto senso dalla illusione 
(v. questa). L’allucinato vede persone e oggetti reali che gli stanno dinanzi 
e si muovono; ode voci ed altri suoni, senza che alcuna causa ne sia ester¬ 
namente discopribile. Quando al contrario alcuno da qualche suono elemen¬ 
tare ode parole e discorsi, egli è preso da illusione. Sarà dichiarato nell’ar¬ 
ticolo “ Illusione „ che con questo vocabolo sono stati designati molti sva¬ 
riati processi da distinguersi dalle allucinazioni propriamente dette. Nello 
stesso luogo si farà osservare che, messe da parte queste illusioni impropria¬ 
mente ascritte tra gli errori dei sensi, le allucinazioni che vengono in con¬ 
seguenza di reali impressioni sensorie, non sono così frequenti e tanto impor¬ 
tanti da costituire una classe speciale, accanto a quelle che sono del tutto 
indipendenti dagli stimoli esterni. Perciò, a scopo di semplicità, occorre in¬ 
nanzi tutto fare astrazione da quei processi. 

A norma della precedente definizione, escludiamo dal novero delle allu¬ 
cinazioni tutti quei fenomeni che dipendono da processi fisiologici o patolo¬ 
gici negli organi dei sensi. Sono di tal natura i fenomeni entottici (mosche 
volanti, fosfeni , ecc.) , i rumori intrauricolari, le sensazioni olfattive e gu¬ 
stative, sensazioni per le quali si rinviene una causa nell’organo periferico 
terminale, ciò che per i due ultimi sensi è spesso difficile a giudicare. In 
tutti questi casi i filetti terminali del nervo di senso sono, e vero, eccitati 
da cause interne, ma allo stesso modo come se lo fossero per azioni che ven¬ 
gono dall’esterno: il nervo ha normalmente trasportato l’eccitamento e l’or¬ 
gano percipiente ha condotto fino alla coscienza la rispettiva e normale per¬ 
cezione. In questo caso non si può parlare di un’allucinazione, ciò che per 
altro appare dal fatto che queste sensazioni non sono riferite all’esterno ma 
vengono esattamente localizzate nel sito corrispondente alla loro origine. Per 
la stessa ragione bisogna distinguere dalle allucinazioni tutte quelle perce¬ 
zioni che si originano per stimoli che interessano i nervi lungo il loro corso 
sin nel cervello. La sensazione di lampo in seguito alla sezione del nervo 
o del tratto ottico in qualunque punto, quella di fragore in seguito al toc¬ 
camente delle fibre del nervo acustico, similmente il senso di cattivo odore 
che si avverte quando un tumore è attaccato al bulbo e al tratto olfattorio, 
son tutte eccitazioni nervose, sia pure di abnorme origine, ma normalmente 
trasportate e percepite. Ciò che diciamo delle fibre nervose raccolte in cor¬ 
doni distinti vale pure della loro ulteriore continuazione intraoerebrale, la cui 
conoscenza anatomica è in parte ancora molto imperfetta. Quantunque in sin¬ 
goli casi la distinzione riesca ben difficile, tuttavia è da ritenere che fino a 
tanto che si tratta di un’ eccitazione prodotta in qualunque punto del tra¬ 
gitto nervoso, e del resto normalmente trasmessa e percepita, non si può par¬ 
lare di allucinazione. In tutti questi casi, finché non intervengono altre con¬ 
dizioni morbose, son sempre i fenomeni del tutto elementari che son percepiti. 
Si veggono non persone o determinati oggetti, ma apparenze luminose ed om¬ 
bre; si odono suoni non parole o discorsi. Inoltre, nell’assenza di altre con¬ 
dizioni patologiche, la coscienza è in grado di darsi un’esatta ragione di quei 
processi, di controllare la loro esistenza puramente subiettiva e, se per un 
momento è stata tratta in inganno, subito riferire la loro origine a condizioni 

interne. i • n 

Se per allucinazioni si deve intendere quella percezione che giunge alia 

coscienza, è chiaro che dal loro novero bisogna escludere quelle originate nello 

stato d’incoscienza. Giustamente I’Hagen definisce le allucinazioni come “ 1 ap- 
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parizione reale di un’immagine di origine subbiettiva (di un tono, 
di una parola, ecc.j accanto e contemporaneamente a sensazioni reali 
e dello stesso valore di queste „. Con ciò restano esclusi tutti gli stati 
di estasi, nei quali l’ammalato vien sottratto al mondo esterno. Se una si¬ 
gnora, mentre le s’incide un panereccio, si vede improvvisamente trasportata 
su di un prato incantevole in riva ad un ruscello e crede di andar cogliendo 
fiori per 1 suoi amici, un tal fenomeno non va nel novero delle allucinazioni 
nello stretto senso della parola. Nell’allucinazione, accanto al mondo reale 
sorgono singole impressioni sensorie, che non appartengono a quello; invece 
nell’estasi l’individuo con tutta la sua attività rappresentativa (ideativa) è 
sottratto al mondo reale di cui non si avvede. Perciò le sensazioni che, parte 
spontaneamente, parte per stimoli esterni, sorgono negl’ipnotizzati (allucina¬ 
zioni ipnotiche del Pohl) devono distinguersi dalle allucinazioni. Che poi in 
questi casi la distinzione spesso riesca difficile, che molteplici punti di pas¬ 
saggio^ occorrano dall’uno all’altro stato, ciò non deve recar maraviglia. 

Non di rado negli alienati erroneamente si presumono allucinazioni là 
dove non esistono. Molti pazienti, specialmente paralitici, esprimono così vi¬ 
vamente l’idea di avvenimenti piacevoli o spiacevoli, da far credere che ve¬ 
ramente ne provassero l’impressione. Però un’osservazione alquanto attenta 
dimostra che non abbiano impressioni sensitive corrispondenti a quelle idee e 
che si tratti soltanto di pensieri incidentalmente ravvivati. Quando un pa¬ 
ralitico asserisce che ha ricevuto la visita di sua moglie o che siano venute 
molte belle fanciulle nella sua stanza, in tal caso non si tratta d’ ordinario 
ch’egli abbia veramente veduto quella o queste; ma nel suo accento di sod¬ 
disfazione parla di questi avvenimenti (motivandoli), così come un’altra volta 
esalterà le sue possessioni o la sua posizione. In questi casi e dietro do¬ 
mande rivoltegli a bello studio, può discendere a tutte le possibili prove per 
dimostrare la verità delle sue asserzioni, non esclusa quella di avere real¬ 
mente veduto quelle persone. Altri infermi parlano d’incendi e di altri acci¬ 
denti con tal convinzione come se vi fossero stati presenti; ma anche qui si 
tratta per lo più di semplici idee e non di vere impressioni sensitive. 

Il modo di manifestarsi delle allucinazioni può variare di molto. Ve¬ 
diamo infermi che costantemente fissano un punto nel vuoto e si accorgono, 
spesso soltanto dopo molto tempo, che in quella direzione hanno visto una 
figura, una determinata persona o qualcosa di simile. Altri vedono numerosi 
oggetti della stessa o di diversa specie, dànno loro di piglio, si muovono 
nella loro direzione ecc. ecc. Oli oggetti veduti possono conservare sempre 
lo stesso sito nello spazio e possono muoversi. Possono apparire più o meno 
distinti per forma e colore, essere plastici o piani, liberi nello spazio o at¬ 
taccati ad una superficie. Nelle allucinazioni acustiche d’ordinario si ascol¬ 
tano parole determinate: chiamate, oltraggi, minacce e talvolta intere con¬ 
versazioni, a cui l’ammalato o prende parte o porge orecchio. Queste “ voci „ 
possono esser sommesse o alte, appartenere a persone conosciute o ignote, 
ad uomini o a donne ecc. 

Ancora più svariate appaiono le allucinazioni nel campo dei nervi della 
sensibilità generale (tatto, sensibilità comune); tuttavia in questi nervi, come 
in quelli dell’olfatto e del gusto, la distinzione delle vere allucinazioni da 
altri fenomeni simili è di solito molto difficile. Aggiungasi che hanno mag¬ 
giore importanza pratica le allucinazioni visive e acustiche, sulle quali per¬ 
ciò richiamiamo ora principalmente l’attenzione. Come esempio di allucina¬ 
zione visiva, riporto la seguente, secondo il racconto che ne fa un ammalato 
ora guarito. “ Osservai una smisurata figura bianca (come fosse veduta in 
una lanterna magica), che lenta lenta si staccava dal muro e finalmente ne 
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venne fuori come una statua di marmo; prese le fattezze della santa memo¬ 
ria di mia madre e quasi accennando alzò lentamente le mani verso di me „. 
Lo stesso infermo, un alcoolista, udiva al suo indirizzo osservazioni di que¬ 
sto genere: “ Ecco il porcaccio ; non si vergogna costui di venir qui! „ — 
“ Questi è bene un volgare villano; chi vorrà guardarlo! „ ed egli conti¬ 
nuava a tenere nella stessa notte un intero e lungo dialogo con un suppo¬ 
sto contraddittore, che così prendeva a dire: “ Sch., Sch. (il nome), sei de¬ 
sto ? „ Sì! “ Tu devi sull’istante uscire dalla sala! „ Perchè? Io non posso 
muovermi, sono indisposto. “ Tu devi pure andartene, mi ascolti?,, E così 
l’imaginario dialogo prosegue lungamente. 

Andremmo per le lunghe a voler citare esempi siffatti. Meglio è invece 
per il nostro scopo rimandare il lettore alla letteratura casuistica, e special- 
mente a due casi molto dimostrativi di delirium potatorum ampiamente espo¬ 
sti e pubblicati dall’autore, sopra dei quali ritorneremo più tardi. 

La forza e la chiarezza della percezione sensoria, abnormemente originata, 
può raggiungere diversi gradi. Le immagini vengono da alcuni designate come 
languide e pallide, per altri sono invece molto forti e chiare. Le voci pos¬ 
sono essere percepite come una lieve risonanza del pensiero, ovvero ancora 
come parole, ben chiare e pronunziate ad alta voce. E importante il fatto 
affermato da molti ammalati guariti , cioè che, a misura che il migliora¬ 
mento della loro affezione progrediva, le allucinazioni sono andate scemando 
di chiarezza e di forza, si sono andate, per così dire, facendo più pal¬ 
lide (v. per esempio il Kandinsky ed il caso Scheute pubblicato dall’A.), 
mentre da un’altra jiarte si osserva non di rado che nell’inizio dell’affezione 
morbosa hanno pure un carattere meno spiccato. Che le allucinazioni si ma¬ 
nifestino con più o meno di chiarezza, l’importante è ch’esse, tranne alcune 
eccezioni relativamente rare, acquistano realtà agli occhi dell’allucinato. Sono 
per lui presenti come qualunque altra reale impressione sensoria e operano 
su di lui con la stessa forza di convinzione. Anzi non di rado hanno una 
forza coattiva maggiore di quelle percezioni che si producono per la via or¬ 
dinaria. Mentre in queste ultime i singoli sensi si completano possibilmente 
a vicenda e la ragione interviene come un controllo, ciò nelle allucinazioni 
si verifica solo eccezionalmente e, sotto speciali condizioni, sino a un certo 
punto. L’ammalato che vede in mezzo all’uscio una candela ardente, che per 
lui significa la morte, si conduce, dietro comando, verso quell’uscio, fa per 
afferrare il lume immaginario, e quantunque non possa stringer nulla, resta 
tuttavia con la ferma convinzione di vedere un lume. L’ammalato che si sente 
insultato , messo in mezzo a un campo aperto dove non si vede persona a 
perdita d’occhio, resterà nella ferma opinione che le voci esistano davvero. 
Egli, nell’uno e nell’altro caso, si appiglierà piuttosto a tutte le possibili e 
impossibili spiegazioni, anche spesso a quelle che fanno a pugni con tutte 
le leggi fisiche e con ogni ipotesi ragionevole , anziché ammettere che le 
condizioni dei fenomeni da lui percepiti debbano esser ricercate dentro di lui. 
Egli è perciò un fuor d’opera a voler discutere con lui delle sue allucina¬ 
zioni. Nella migliore ipotesi si riuscirà a deviare per poco la sua attenzione 
e ad arrestare temporaneamente le allucinazioni, ma togliere all’ammalato il 
convincimento della loro realtà, è impossibile. Egli risponde al medico: se 
dovessi presumere che ciò che vedo e ascolto non esiste realmente, dovrei 
dubitare del pari ch’io vi vedo e vi ascolto. Questa eminente forza coattiva 
delie allucinazioni è quella eziandio che porge così spesso agli ammalati oc¬ 
casione ad azioni insensate e pericolose e che dà ad esse una speciale im¬ 
portanza nel giudizio da portare sulla condizione morbosa relativamente ai 
pericoli che vi son connessi. 
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Il contenuto delle allucinazioni è in generale condizionato alle idee do¬ 
minanti, agli effetti, alla tonalità psichica. Parla in questo senso il fatto già 
mentovato del pronto assentimento dell’ammalato a quei fenomeni, assenti¬ 
mento che, secondo la migliore ipotesi, si lascia intendere con l’esatta con¬ 
cordanza del nuovo col vecchio contenuto ideale. Quantunque su questo punto 
non manchino le eccezioni , tuttavia le allucinazioni si possono in generale 
definire col Lélut come pensieri proiettati all’esterno. E vero che si oppone 
a questa legge il Kandinsky, quando asserisce che le sue (da lui sofferte) 
allucinazioni non avevano nessun nesso con le sue reminiscenze. Le remini¬ 
scenze (pensieri o idee?) seguivano indipendenti il loro corso, interrotto da 
allucinazioni, che non erano in nessun rapporto con quelle,n è mai si dava 
il caso che le prime trapassassero nelle seconde. Il Kandinsky non considera 
in questo caso che una gran parte delle associazioni d’idee (segnatamente in 
condizioni morbose) procede incoscientemente, e che perciò spesso un’idea sorge 
apparentemente senza nesso con le altre. Siccome il corso dei suoi pensieri 
era interrotto dalle allucinazioni e non procedeva allato a quelle, vuol dire 
che questa osservazione di fatto va intesa nel senso che il corso dei pensieri 
(coscienti) veniva interrotto da idee che incoscientemente spuntavano, ma 
erano proiettate verso l’esterno. Da un’altra parte non sono rari i casi in 
cui direttamente si può dimostrare questo nesso tra idee ed allucinazioni. 
Così avviene frequentemente che alcuni infermi, leggendo, assicurano di udire 
ripetute ad alta voce tutte le parole, ed altri opinano che i loro pensieri 
vengano pronunziati da altre persone. Il Maudsley racconta di un signore, già 
stato soggetto ad allucinazioni acustiche, il quale, migliorato più tardi, asseriva 
che, per quante volte ne avesse fatto il tentativo, fosse stato in grado d’indo¬ 
vinare anticipatamente le parole che apparentemente gli erano rivolte da una 
altra persona. Il Jolly racconta che un ammalato, che fino allora non aveva 
mai sofferto allucinazioni, nell’atto della galvanizzazione dell’orecchio (malato) 
aveva l’impressione “ come se i suoi pensieri venissero palesati „. Nel caso 
Scheute , comunicato dall’Autore, quando coll’incipiente miglioramento so¬ 
pravvenne una tonalità psichica più tranquilla e più mite, si facevano sen¬ 
tire anche parole di conforto e di perdono accanto a quelle di rimprovero e 
di oltraggio per lo innanzi esclusivamente udite. In un altro caso (del can¬ 
didato 0. Kr.) anche comunicato dall’A., l’ammalato poteva, col ripetere in¬ 
ternamente alcune poesie, rajDpresentarsi visibilmente scene corrispondenti. An¬ 
che Lazzaro , dopo una visione di cadaveri, non vedeva che cadaveri in 
tutte le persone che si rappresentava dinanzi alla mente a controllo del fe¬ 
nomeno. Questi ed altri casi danno a conoscere chiaramente lo stretto lega¬ 
me tra il contenuto delle allucinazioni, quello delle idee e la tonalità psichica, 
e lasciano presumere che intercorra lo stesso rapporto anche in altri casi 
in cui siffatta connessione non risulta così chiara. Dall’altro lato , in un nu¬ 
mero di casi non tanto scarso, sembra che il contenuto delle allucinazioni 
venga influenzato anche dalla natura della malattia; e ciò in parte indirettamente 
per l’influenza spiegata sull’attività ideativa e sulla tonalità psichica, in parte 
anche per via diretta. Come influenza diretta basti ricordare l’alcoolismo con le 
ben note apparizioni di moltissimi animali, nella forma acuta, e con le allucina¬ 
zioni acustiche, quasi altrettanto costanti, nella forma cronica. Altri stati tos¬ 
sici danno luogo eziandio non di rado, com’è noto, ad allucinazioni che si pos¬ 
sono dire quasi caratteristiche (belladonna, chinina, haschisch ecc.). Al con¬ 
trario in altri casi, per esempio in quelli in cui uno stimolo periferico porge oc¬ 
casione alle allucinazioni, sembra l’influenza essere più indiretta. A questa 
categoria apparterrebbero le parole oscene e gl’immaginarii assalti sessuali, 
di cui si lamentano certe alienate sofferenti di affezioni sessuali, ecc*, ecc. 
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Molto interessanti, sebbene non molto frequenti, sono quei casi in cui, 
sotto certe circostanze, si osserva una modificazione nel modo di ma¬ 
nifestazione delle allucinazioni, rispetto a quello cbe innanzi abbiamo de¬ 
scritto. Tra questi casi son da noverare quelli (rari) in cui, chiudendo 
gli occhi o turando gli orecchi, possono sparire rispettivamente le allucina¬ 
zioni visive e le acustiche, sia pure temporaneamente. In altri casi le allu¬ 
cinazioni visive, nella posizione non parallela degli assi visivi, furono vedute 
doppie. In singoli casi si constata che le allucinazioni visive, coll’av vicinarsi 
all’oggetto immaginario, sembrino ingrandirsi (influenza dell’accomodazione), 
ovvero che le figure viste in lontananza sian piccole, quelle guardate da vi¬ 
cino siano grandi (v. per es. il caso del candidato 0. Kr. pubblicato dall’A.). 
Che anche il colore degli oggetti nelle allucinazioni visive possa dipendere 
da circostanze esterne , lo dimostra il citato caso di Lazzaro , che credeva 
vedere un cadavere in un amico e che giustamente attribuiva qualità cada¬ 
veriche al proprio campo visivo ch’era in generale verde giallastro: questo 
colore era stato prodotto dalla circostanza che egli per lungo tempo e sfor- 
zatamente era andato cercando con gli occhi un oggetto lontano, mentre il 
cielo era tinto di una luce violetto-rossastra. Di questo genere è l’interes¬ 


sante caso del Pick, il cui paziente aveva allucinazioni di un solo occhio, le 
quali, corrispondentemente ad un difetto nel campo visivo di quest’occhio, 
facevano vedere la sola metà superiore degli oggetti. In generale non sono 


rari i casi di allucinazioni unilaterali ottiche ed acustiche, 


e già il Michéa 


ne raccoglieva un’intera serie (Ilallucinations décloublées ), dimostrando che pa¬ 
rimenti esistevano anomalie nel relativo organo di senso dello stesso lato. In 
uno dei casi, con la guarigione di un’otite media, scomparvero anche le al¬ 
lucinazioni acustiche dello stesso lato. Anche il Koeppe potè dimostrare in 
quattro casi una dipendenza delle allucinazioni acustiche dalle affezioni auri¬ 
colari ed ottenere la guarigione di quelle col trattamento di queste. Lo Zander 
tra 100 alienati ne aveva 8 ciechi per i colori, e questi ultimi senza ecce¬ 
zione, andavano soggetti ad allucinazioni visive. — Ora questi casi, che dimo¬ 
strano l’indubbia influenza dei processi periferici (negli organi dei sensi) sulla 
origine e sul modo di manifestarsi delle allucinazioni, si aggiungono quegli 
altri in cui esiste bensì uno stimolo dell’apparato sensorio, ma questo sti¬ 
molo non dà luogo ad una corrispondente percezione ma ad una percezione 
diversa (ad una allucinazione). Come si è detto di sopra, e come si dirà nello 
articolo “ Illusioni „, questa eventualità non è così frequente come d’ordinario 
si ammette, tanto più che si tiene fortemente per fermo che si debba trattare 
di una percezione sensoriamente davvero mutata, rispetto allo stimolo, e 
che si escludano tutti quei casi, in cui si tratta di un completamento di 
oggetti più oscuramente e più incertamente percepiti, ovvero di una interpreta¬ 
zione intorno ad oggetti, normalmente percepiti. Una severa critica in que¬ 
sto senso, sebbene difficile, è assolutamente necessaria. Una siffatta reale 
inversione sensoria, e non già una nuova interpretazione dell’oggetto esterno, 
si verificava nel caso Se beute descritto dall’autore. Il paziente, che si 
trovava nel tepidarium di un bagno romano, porgeva orecchio alle stille di 
acqua che, cadendo in certe coppe, producevano un suono melodioso, rinfor¬ 
zato dall’architettura della stanza. Sotto questa precisa e reale impressione 
acustica, l’ammalato, che sino allora era stato bensì un poco esaltato nella 
psiche, ma non aveva mai sofferto allucinazioni, comincio ad essere alluci¬ 
nato. Egli racconta: “ Così mi posi a sedere per poco, il bagnaiuolo era 
uscito, ed ecco che improvvisamente avvertii voci di fanciulle, sommesse e 
affrettate, che sembrava venissero dalla parte della stufa attigua e si fa¬ 
cessero beffe del malato che prendeva la stufa eco. „. Appena, sentendosi egli 
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incomodato, fu chiusa una delle docce, cessò lo scroscio “ e con esso anche 
il cicaleccio, Lgli l’aperse di nuovo, e un’altra volta ricominciò lo stesso 
scroscio e lo stesso cicaleccio „. In questo caso appare , quasi in forza di 
un esperimento, che 1’ origine delle allucinazioni / per quanto fosse di già 
manifestamente preparata dallo stato morboso esistente , richiedeva ancora 
come momento occasionale un reale eccitamento sensorio. Più tardi , pel 
notevole progresso del suo stato morboso, non era più necessario siffatto 
momento occasionale alla produzione delle numerose allucinazioni acustiche, 
le quali s’impadronirono completamente di lui. In questo caso accade una 
reale inversione sensoriale dell’impressione sensitiva; si verifica una perce¬ 
zione del tutto, diversa da quella che sarebbe adequata allo stimolo. La parte 
percettiva dell’impressione cede completamente il posto alla immaginativa; lo 
stimolo sensoriale risveglia un effetto eccessivo d’immaginazione, per la quale 
la percezione e variamente mutata di forma e di contenuto, come il "Wundt 
(dopo I’Emminghaus) afferma delle sue “ illusioni fantastiche „. Lo stesso av¬ 
viene quando un pazzo, nel canto degli uccelli, crede sentire le parole: “ tu 
sei ubbriaco! „ e nel suono delle campane ascolta parole ingiuriose. Ma po¬ 
trebbe appena appartenere alla stessa categoria il malato Scheute, se, in 
conseguenza del suono metallico delle stille cadenti, supponesse qualche cosa, 
per esempio, che lì presso si stesse contando il danaro col quale debbono 
essere pagati i suoi persecutori o qualcosa di simile. Siffatta interpretazione 
potrebbe egli dare in senso morboso (illusorio) all’impressione sensoriale nor¬ 
malmente percepita. Così del pari non è a parlare di allucinazione se un 
pazzo nella conversazione prende per ingiurie le parole del medico ecc. ecc. 

Applicando strettamente questa norma critica, i casi, in cui l’origine 
delle allucinazioni si potrebbe attribuire all’influenza di veri stimoli negli organi 
dei sensi, sono, come abbiamo osservato, non tanto frequenti. Frattanto non 
sempre questi stimoli son prodotti da oggetti esterni. Possono eziandio esser 
rappresentati da processi fisiologici o patologici negli stessi organi dei sensi 
o nei rispettivi nervi : i fenomeni entottici , i rumori intrauricolari, le sen¬ 
sazioni elementari e indeterminate prodotte da processi patologici esistenti 
nei nervi (scintille, fiamme, luci, tuoni, rumori, ecc.), sono giustamente ac¬ 
concio, appunto per là loro incerta natura, ad essere convertite in altre per¬ 
cezioni sensoriali. Tanto più ciò si verifica con le sensazioni, per sè stesse 
poco precise, nel campo dei nervi del tatto, dell’olfatto e del gusto, in modo 
che qui da una parte troviamo una ricca sorgente di allucinazioni, e dall’al¬ 
tra si rende per lo più molto difficile il distinguere se nei singoli casi si 
tratti realmente di un’allucinazione o di una morbosa interpretazione di un 
eccitamento nervoso normalmente appercepito. In singoli casi si può ricono¬ 
scere una transizione dall’ una all’ altra eventualità : tale è il caso di atrofia 
di entrambi gli occhi, studiato da VON (tRAEFE, in cui l’ammalato per lungo 
tempo non vide altro che colori e fenomeni luminosi, e più tardi vedeva im¬ 
magini figurate, teste di cavalli, asini ed anche uomini e persone conosciute, 
e in cui la sezione dei nervi ottici fu seguita da buon successo. Più difficile 
diviene il giudizio, quando, per es., nella degenerazione sclerotica dei bulbi 
olfattivi si osservano allucinazioni olfattive (Meschede); quando per es. il 
malato parla di odore di cadavere, ecc., si resterà spesso nel dubbio, se egli 
dia soJtanto una determinata interpretazione alla sensazione olfattiva prodotta 
dallo stimolo morboso, ovvero se la percepisca effettivamente in quella parti¬ 
colare maniera di odore cadaverico. 

Per ciò che concerne la frequenza delle allucinazioni, tutti gli autori 
affermano eh’essa sia veramente straordinaria. Anche quando si escluda (ciò 
che in generale non si è mai fatto) tutto ciò che, secondo le precedenti di- 
Eulenbdrg — Diz. enciclopedico. 56 
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scussioni, ad esse non appartiene; aneli© quando ciò si faccia con severa cri¬ 
tica , 1© allucinazioni si debbono sempre ritenere come un fenomeno molto 
frequente. Le proporzioni assegnate (Esquirol 80 °/ 0 , Ealret %, Miciiéa 108 
sopra 206, Marcé 102 a 105 sopra 208; Luys 128 sopra 402, ecc.) hanno 
poco interesse, perchè si riferiscono soltanto ai pazzi che si trovano nei ma- 
nicomii e non sono il prodotto di rilievi diligenti fatti in tutte le direzioni 
possibili. 

Esiste bene una differenza nella frequenza delle allucinazioni dei diversi 
sensi. In generale nei pazzi propriamente detti prevalgono le allucinazioni 
acustiche; invece in altre forme di affezioni mentali (acute e tossiche) che 
più si accostano ai delirii, sembrano esser più frequenti le allucinazioni vi¬ 
sive. Il primo fenomeno manifestamente è connesso al fatto che la vita idea- 
tiva è più influenzata dall’udito e che il pensiero è meglio sostenuto dalle 
immagini verbali che dalle immagini ottiche. Sotto questo rapporto non è 
privo d’interesse il caso di un sordo-muto osservato dall’autore, che, soffe¬ 
rente di antico disordine mentale e fortemente allucinato, fìssa intensamente 

10 sguardo nel vuoto e col suo linguaggio digitale discorre apertamente con 
persone illusorie. Subito dopo, se non pure al di sopra dei due sensi citati, 
dovrebbe considerarsi il tatto per frequenza di allucinazioni; tuttavia con 
questo senso è per lo più difficile il giudicare se non si tratti di uno sti¬ 
molo realmente esistente, che giunga alla coscienza, ovvero di una falsa in¬ 
terpretazione dello stimolo stesso, e perciò non si possono assegnare dati 
precisi relativi alla frequenza delle allucinazioni nel campo della sensibilità 
comune. Lo stesso accade coll’olfatto o col gusto, le cui allucinazioni, ben 
chiare e sicuramente constatate, non sono troppo frequenti. 

Sono svariate le affezioni mentali nelle quali si jmssono incontrare le 
allucinazioni. Era i disordini mentali in istretto senso son da considerare in¬ 
nanzi tutto quelli semplici, non complicati, piuttosto funzionali. Tra le così 
dette forme primarie, la mania semplice è raramente accompagnata da vere 
allucinazioni; esse sono più frequenti nella malinconia, appena questa oltrepassa 

11 lieve grado di disposizione malinconica. Eu dapprima e con ragione enun¬ 
ciato dairHAGEN che nella così detta pazzia circolare (folle à doublé forme) 
mancano le allucinazioni. Possiamo anche in generale (ma non senza qualche 
eccezione) associarci a un’altra legge espressa dallo stesso autore, cioè che 
una malinconia complicata ad allucinazioni non passi in una mania acuta 
semplice, ma o si termini con la guarigione ovvero divenga cronica. Più fre¬ 
quenti sono le allucinazioni nelle forme croniche, nella paranoia. La paranoia 
primaria si sviluppa in gran parte contemporaneamente e sotto l’influenza delle 
allucinazioni. Una certa categoria di disordini mentali consiste essenzialmente 
nell’insorgere di allucinazioni acustiche, le quali spesso, senza l’intervento di 
alcun elemento affettivo, s’impossessano completamente dell’ammalato, lo spin¬ 
gono ad isolarsi dai suoi conoscenti, e, con questo volontario isolamento, rapi¬ 
damente lo portano allo smarrimento della ragione. Questa paranoia “ allucina¬ 
toria „ è quella che il Luys prende precipuamente e manifestamente di mira 
nelle sue osservazioni sulle allucinazioni. Ma anche in altre affezioni mentali 
croniche non sono rare ad osservarsi le allucinazioni: p. es. nell’alcoolismo cro¬ 
nico, nella pazzia ipocondriaca e isterica, ecc. Per contrario esse non fanno parte 
del quadro della debolezza mentale (idiotismo, imbecillismo), fintantoché non si 
complica ad altre affezioni. Sino a qual punto la follia paralitica sia collegata 
con le allucinazioni, ciò è stato oggetto di parecchie discussioni negli ultimi 
tempi. Se si procede con severa critica in questa quistione, se si escludono 
tutte quelle manifestazioni dei j:>aralitici, nelle quali non si tratta di vere per¬ 
cezioni sensoriali ma di semplici e momentanee reminiscenze, resterà ferma la 
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opinione che nella follia paralitica le allucinazioni occorrono solo di raro. 
Per altro si danno singoli casi, in cui, nei primi stadii, prima che la debo¬ 
lezza psichica sia molto progredita, le allucinazioni son tanto notevoli e così 
preponderanti su tutto il quadro morboso, chela diagnosi stessa urta contro 
sene difficoltà^ e la paralisi può essere scambiata con una paranoia allucina¬ 
toria. Oltracciò soffrono frequentemente di allucinazioni quei paralitici (spe¬ 
cialmente negli stadii di eccitamento), che o prima della loro malattia o no¬ 
toriamente nello stadio iniziale della stessa hanno abusato delle bevande 
alcooliohe. Più frequenti si rinvengono le allucinazioni nelle affezioni mentali 
della senilità e negli stati di debolezza mentale che accompagnano le malattie 
organiche del cervello: in queste ultime le allucinazioni assumono quella forma 
particolare che sarà ricordata a proposito dell’alcoolismo. In generale si può 
dire che le vere allucinazioni, sono più frequenti nelle forme mentali non or¬ 
ganiche e funzionali anziché in quelle che dipendono da dimostrabili lesioni 
anatomiche. 

Delle altre affezioni morbose del cervello sono accompagnate da alluci¬ 
nazioni quelle che dipendono da esaurimento e da scarsa e cattiva nutrizione. 
Si distinguono a preferenza sotto questo rapporto quei disordini più o meno 
ostinati che sono residuali di gravi malattie acute (esempio il tifo); e lo stesso 
dicasi di quelli che lentamente succedono a malattie croniche. Vale lo stesso 
dei delirii febbrili. Gli stati congestivi, quali si trovano in seguito a sop¬ 
pressione di flussi normali o patologici (mestrui, emorroidi ), sono frequen¬ 
temente accompagnati ad allucinazioni. Anche le altre anomalie nutritive 
del cervello, p. es. una forte anemia, possono esser causa di allucinazioni. 
Singolarmente sono da ricordare in questo senso diverse sostanze venefiche, 
l’oppio, la belladonna, T haschisch, la chinina e specialmente l’alcool, ecc., il 
cui intossicamento , acuto o cronico, può dare origine ad allucinazioni, che 
spesso, come abbiamo detto, presentano una fisonomia particolare. In parec¬ 
chi casi le allucinazioni così prodotte hanno questo di particolare, che il 
malato, sino a un certo punto, può riconoscerle come tali e comportarsi, ri¬ 
spetto ad esse, , quasi come uno spettatore, e più tardi ne può parlare come 
di un fatto obbiettivo (veggasi p. es. il caso di ebbrezza da canape riferito 
dal Freusberg ed altri casi). Alla stessa categoria delle allucinazioni prodotte 
da deficiente nutrizione cerebrale appartengono anche quelle che si osservano 
come espiessione di esaurimento e d’inanizione in seguito a fatiche eccessive 
ed a privazioni (p. es. nei naufraghi e nei viaggiatori di deserti, ecc.). 

Alla stessa categoria potrebbero ascriversi le allucinazioni che non di rado 
si verificano in quello stadio che precede il sonno, vale a dire che sono in certo 
modo fisiologiche e che ognuno che porga attenzione ai processi interni ha più o 
meno frequentemente occasione di osservare. Talvolta sono figure che aj^pariscono 
prima o dopo di aver chiusi gli occhi, tal’altra sono nomi od altre chiamate che 
si ascoltano, tal’altra infine si presentano dinanzi agli occhi oggetti coi quali 
durante il giorno si è stati assiduamente occupati (ricordi sensoriali del- 
I’Henle). In questi casi l’allucinazione non solo sparisce, ma è pure d’ordi¬ 
nario apprezzata giustamente come un inganno, appena si è svegli per un 
momento, il che spesso avviene per influenza dell’allucinazione stessa. (Per 
queste allucinazioni intermediarie tra la veglia e il sonno erroneamente è 
stata adoperata dal Kandinsky l’espressione di “ allucinazioni ipnotiche „, la 
quale meglio si addice ai fenomeni dell’iptonismo). Finalmente si danno per¬ 
sone che sono in grado, sino a un certo punto, di procurarsi a piacere delle 
allucinazioni, nel senso che, col rappresentarsi vivamente, intensamente ed 
ostinatamente alcuni oggetti dinanzi alla mente, se li possono rendere pla¬ 
sticamente visibili. In maggiore o minor grado è questa una prerogativa di 
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tutti gli artisti, la quale per altro non di rado si rinviene nelle nature fa¬ 
cilmente eccitabili. Anche qui ben si può parlare di un esaurimento in certo 
modo localizzato e parziale, prodotto dalla forzata attività ideativa, il quale 
porge occasione all’allucinazione. In generale si deve aggiungere che i fan¬ 
ciulli molto facilmente e spesso per piccole cause patiscono di allucinazioni. 

Si è molto parlato del fatto che anche le persone sane di mente possano 
avere allucinazioni. Astraendo da quegli stati testé mentovati, i quali sem- 
premai son da mettere tra i fisiologici, ma che non rappresentano una capa¬ 
cità psichica nella sua pienezza, la questione si riduce essenzialmente a questo, 
cioè a vedere che s’intende per disordine di mente. Se per pazzia s’intendono 
solo quegli stati morbosi che debbono avere certe conseguenze terapeutiche e 
sociali (cura manicomiale, tutela, ecc.), in tal caso non tutti coloro che soffrono 
di allucinazioni si debbono dir pazzi. Ma se poi si procede da un altro punto di 
vista, allora la allucinazione si dovrà sempre ritenere per un fenomeno psichico 
morboso. In tal caso la discussione di questa questione è, dopo tutto, di scarso 
interesse, interesse eh’è stato esagerato pel fatto che, appoggiandosi sull’ipote¬ 
tico insorgere di allucinazioni anche in persone sane di mente, si voleva sce¬ 
mare l’importanza di esse nel giudizio di alcuni stati mentali dubbiosi. A questo 
proposito si deve considerare che tutto il materiale ch’è servito alla presun¬ 
zione che si diano allucinazioni eziandio in persone sane (astraendo sempre 
dagli stati innanzi mentovati) è ben poco attendibile. Tutti gli autori ripor¬ 
tano sempre gli stessi casi, che per lo più si riferiscono a personalità sto¬ 
riche più o meno conosciute. Tutti questi casi son narrati aneddoticamente, 
prima di tutto senz’alcuna prova del fatto materiale, e poi senz’alcuna notizia 
sullo stato generale della persona, almeno nel tempo della presunta alluci- 
nazione. In alcuni casi si parla, senza tenerne conto, di altri fenomeni mor¬ 
bosi concomitanti (corporei e psichici), spesso di gran rilievo; in altri si tratta 
non già di vere allucinazioni ma di semplici completamenti di impressioni sen¬ 
soriali indeterminate, che occorrono alla maggior parte degli uomini. Così non 
resta forse che questo o quel caso fcerto pochij, nel quale per avventura, sotto 
l’influenza di condizioni rimaste ignorate, apparve una allucinazione che su¬ 
bito dopo venne riconosciuto, per tale. Non credo che sia questo il luogo di 
addentrarci di più nelle singole relazioni di questi casi. 

L’influenza che esercitano le allucinazioni sull’attività mentale 
delle persone che ne sono affette, è nella maggior parte dei casi molto signi¬ 
ficante. Per verità nella specie deve molto considerarsi la malattia principale, 
e noi abbiamo già fatto rilevare che in certi casi la ragione può restare al 
di sopra delle allucinazioni, e più presto o più tardi intervenire come un con¬ 
trollo. Ma questi casi sono relativamente rari e quasi sempre occorrenti negli 
stati di esaurimento fisiologico. In altri stati (patologici), e diciamo questo 
sopratutto degli intossicamenti e degli stati analoghi di carattere più delirante, 
le allucinazioni cambiano rapidamente fisonomia, non prendono un piede fermo 
nella vita rappresentativa e, col termine della malattia, o sono cancellate 
dalla memoria, o restano, riconosciute giustamente per errori, senza influenza 
sul contenuto del pensiero. Tuttavia può avvenire in questi casi che questa 
o quella allucinazione resti isolata per un tempo più lungo, sia giudicata 
come un fatto reale e possa costituirsi nucleo d’idee deliranti. Non di raro, 
come abbiamo osservato, in questi stati l’ammalato nell’atto dell’allucinazione 
si comporta verso di essa come uno spettatore più o meno indifferente, e con¬ 
sidera il contenuto dell’allucinazione reale sì, ma quasi come uno spettacolo 
apparecchiato ai suoi sensi. Questo si può dire per lo più soltanto delle al¬ 
lucinazioni visive, che le acustiche invece agiscono in generale molto più 
fortemente sull’animo. Su i pazzi propriamente detti l’influenza delle allu- 
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cinazioni è molto più notevole. Avviene , è vero , nei lievi gradi di disor¬ 
dine psichico e nell’inizio di esso, che l’infermo non è completamente con¬ 
vinto della realtà dei suoi errori. Egli si esprime dicendo : mi sembra come 
di sentir questo; designa le parole come “ interne come “ un linguaggio 
mentale „ ecc. (allucinazioni psichiche del Baillarger) ; ma ben tosto quasi 
sempre le allucinazioni acquistano per l’ammalato l’importanza della realtà, 
sono per lui percezioni uguali se non di maggiore influenza di quelle che 
riceve per la via normale. D’ora innanzi, e sempre in grado*crescente, esse 
gli falsano il mondo esterno e i suoi rapporti con esso ; ogni allucinazione, 
generando, per sè stessa e pel difetto di forza di controllo, un’idea delirante 
sulla propria origine, diviene causa di nuove idee deliranti; l’infermo attri¬ 
buisce le parole udite all’inimicizia altrui, le immagini vedute all’ispirazione 
e al miracolo , le allucinazioni tattili, gustative e olfattive a mille maniere 
di nemiche influenze, ai medicamenti, a sostanze nocive, all’elettricità, ecc. 
Cosi la formazione d’idee e di sistemi deliranti è particolarmente favorita 
per l’immediata influenza delle allucinazioni, le quali suscitano non meno 
vivaci movimenti passionati e risvegliano l’angoscia, l’ira ed altri affetti. Se 
ed in che modo le allucinazioni in singoli casi conducano allo smarrimento 
della ragione, lo abbiamo già detto innanzi. Molto spesso sono da imputare 
all’influenza delle allucinazioni alcune azioni più o meno pericolose (omicidio, 
suicidio) , e ciò sia direttamente, in quanto l’ammalato ode una voce che lo 
spinge all’azione, sia indirettamente, in quanto vuol vendicarsi di nemici im¬ 
maginarli o porre un termine ai suoi tormenti, ecc. Detto ciò, è appena ne¬ 
cessario ricordare la grande importanza sociale delle allucinazioni. Un allu¬ 
cinato costituisce sempre un pericolo per coloro che lo circondano, e quando 
anche un pazzo di questo genere possa lungamente dissimulare le sue allu¬ 
cinazioni e continui incompreso a vivere la sua vita abituale, verrà sempre 
una volta il momento, in cui con un’azione apparentemente non motivata do¬ 
cumenterà la sua malattia e con essa per lo più anche la sua perniciosità. 
Anche nell’istoria le allucinazioni hanno avuto qua e là la loro gran parte. 
“ La storia delle allucinazioni „ , dice il Iyrafft-Ebing, “ contiene una parte 
della storia della civiltà di tutti i popoli e di tutti i tempi, ed uno specchio 
delle loro credenze religiose. Le allucinazioni hanno dato occasione a memo¬ 
rabili avvenimenti storici (visione della croce di Costantino il Grande), hanno 
fondato religioni (Maometto), hanno generato i più deplorevoli errori nei pro¬ 
cessi delle streghe, hanno creato superstizioni e ridde di spiriti. Esse 
hanno avuto una gran parte nell’origine dei detti memorabili e dei simbo¬ 
li „. — “ Sono infinitamente frequenti „, continua lo stesso autore “ le allu¬ 
cinazioni nella storia dei chiostri, dove la disposizione nervosa, l’astinenza, 
le veglie, l’intensa concentrazione dello spirito su poche idee, e con ciò la 
fantasia esaltata, e forse anche l’onanismo , congiuravano insieme a risve¬ 
gliarle „ . 

Ed ora dobbiamo risolvere la questione della sede e del processo delle 
allucinazioni. Relativamente alla sede le opinioni da lungo tempo son rima¬ 
ste divise. Mentre la maggior parte degli autori, che avevano avuto occa¬ 
sione d’istituire osservazioni più esatte, rivendicavano ad esse un’origine 
centrale, altri vollero ammettere la loro sede negli organi periferici, negli 
stessi organi dei sensi. Dopo tutte le discussioni fatte sinora, l’ultima alter¬ 
nativa resta esclusa. Contro di essa parla, lo ripetiamo brevemente, prima 
di tutto l’insorgere delle allucinazioni anche quando mancano gli organi dei 
sensi o sia interrotta la via conduttrice tra essi e il cervello. Inoltre non 
si tratta di semplici , elementari impressioni sensorie (scintille , ombre , ru¬ 
mori) che giungono alla percezione cosciente, come accade nei processi fìsio- 
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logici e patologici degli organi dei sensi e delle vie nervose, ma sono de¬ 
terminati oggetti, oggetti reali, parole, ecc., che per lo più hanno un nesso, 
sovente molto logico, tra loro e col soggetto allucinante. -Dippiù la coscienza 
è facilmente in grado di giudicare e controllare l’origine delle impressioni 
sensorie , che non derivano dal centro malgrado la loro apparente proie¬ 
zione verso l’esterno. Non è di minore importanza per l’origine centrale 
delle allucinazioni il fatto che in singoli casi, non tanto rari, si può diret¬ 
tamente dimostrare la loro consonanza coi pensieri dell’ ammalato e la loro 
dipendenza dalla disposizione psichica. Infine le allucinazioni si trovano 
associate a quegli stati che si accompagnano ad altri disordini psichici, con 
che viene documentata sopra ogni dubbio la loro origine centralissima. Di¬ 
nanzi a queste ragioni i pochi casi, in cui si trovò nelle persone alluci¬ 
nate un’affezione degli organi dei sensi o dei loro nervi, non possono essere 
dimostrativi di una origine periferica. Questi casi, sottoposti ad una severa 
critica, da un lato son da escludere generalmente dal campo delle allucina¬ 
zioni, dall’altro dimostrano soltanto che i processi periferici possono agire come 
modificatori del processo centrale, ciò che da noi è stato innanzi discusso. 
Le medesime ragioni dimostrano pure che certe determinate regioni cerebrali, 
presunte da questo o da quello autore come sede delle allucinazioni, non 
hanno per nulla quest’ufficio. Il pavimento del quarto ventricolo, i corpi qua¬ 
drigemini, il corpo calloso, il centro semiovale, il talamo ottico ed altre parti 
del cervello, in seguito ad osservazioni del tutto isolate e condotte con poca 
critica, sono stati anticamente considerati come la sede di origine delle al¬ 
lucinazioni; ma queste ricerche non solo non trovarono seguaci, ma non po¬ 
tettero nemmeno reggere ad una critica stringente. Anche le recenti vedute 
del Luys, che crede di aver riconosciuto essere il talamo ottico l’organo affetto 
negli allucinati, non avranno molta diffusione, imperocché il loro fondamento 
anatomo-patologico incontrerà le giuste esitazioni di tutti coloro che hanno 
notomizzato un gran numero di cervelli; onde manca del tutto la prova della 
dipendenza delle allucinazioni dalle supposte lesioni del talamo. Sicché, per 
le ragioni addotte, non può mettersi in dubbio che le allucinazioni debbano 
avere un’origine del tutto centrale, che cioè si debbano originare là dove nor¬ 
malmente lo stimolo, agente dalla periferia e trasmesso lungo le vie nervose, 
viene avvertito come sensazione, e concorre insieme ad altri stimoli alla per¬ 
cezione di oggetti determinati. Onde la nostra attenzione, per le conoscenze 
attuali dell’anatomia e della fisiologia cerebrali, si rivolge necessariamente a 
quelle regioni della corteccia cerebrale designate come centri sensorii, mettendo 
da banda tutte quelle parti del cervello sottostanti alla corteccia. Noi dobbiamo 
ricercare la sede di origine delle allucinazioni, e specialmente di quelle visive 
ed acustiche, nelle circonvoluzioni parietali, occipitali e temporali. 

Non è necessario che le alterazioni che ne costituiscono il fondamento 
siano anatomicamente dimostrabili. Anzi, trattandosi di fenomeni, come le 
allucinazioni, che si originano per effetto di esaurimento, d’introduzione di 
certe sostanze nel sangue e per altre somiglianti influenze e che possono di 
nuovo sparire, si deve presumere che esse d’ordinario non tengano per fon¬ 
damento una lesione palpabile, ma che si tratti piuttosto di alterazioni nu¬ 
tritive, di cresciuta eccitabilità (fenomeno che suole associarsi alla stanchezza 
e all'alterata nutrizione della sostanza nervosa), insomma ch’esse apparten¬ 
gano ai cosi detti disordini funzionali. Da ciò s’intende pure come le allu¬ 
cinazioni non siano molto frequenti appunto nelle affezioni cerebrali organi¬ 
che. Da un altro lato si possono addurre dei fatti, nei quali, su fondamento 
anatomo-patologico, si può trovare una prova in favore della sede corticale 
di questi fenomeni. A questo proposito meritano considerazione meno le os- 
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servazioni di lesioni cerebrali negli allucinati (Tamburini), che in parte non 
sono molto dimostrative, anziché alcune sperienze generali. Così l’Autore, 
già in occasione del caso Scheute, ha richiamato l’attenzione sopra i delirii 
degli alcoolizzati e sulla loro paragonabilità col tremore nella sfera motoria, 
un fatto eh è tanto più importante in quanto le lesioni cerebrali, anatomica¬ 
mente dimostrabili , in conseguenza dell’ abuso di quell’ alimento , si ren¬ 
dono pure evidenti principalmente sulla pia madre della convessità. Potrebbe 
inoltre addursi la seguente prova di fatto. Abbiamo detto di sopra che in 
generale le allucinazioni son rare nella follia paralitica, ma che si dànno 
singoli casi in cui le allucinazioni ne rappresentano i più essenziali ed i più 
precoci sintomi, a segno da rendere possibile uno scambio con la paranoia 
allucinatoria. In alcuni di questi casi che vennero sul tavolo anatomico, l’Au¬ 
tore ebbe occasione di vedere che le alterazioni, che nella paralisi generale 
d’ordinario si disegnano specialmente su i lobi anteriori (intorbidamento e 
concrescenza della pia m. con la corteccia, al punto che quella non si possa 
staccare senza ledere questa), si rinvennero in grado singolarmente notevole 
dietro alla circonvoluzione centrale posteriore (lobo parietale e circonvolu¬ 
zioni temporali), vale a dire in una località dove in altri casi, confi è noto, 
sono molto meno pronunziate. Anche l’atrofìa della sostanza midollare del lobo 
occipitale e la dilatazione principalmente del corno posteriore del ventricolo late¬ 
rale fu osservata dall’A. in questi casi. E chiaro che anche in questi casi 
il reperto post mortem non può essere addotto direttamente come spiega¬ 
zione delle allucinazioni spesso osservate lungo tempo prima, ma che si deve 
per lo più rivolgere l’attenzione ai processi precedenti colla loro influenza 
sulle cellule corticali e che si può trattare anche in questi casi di disordini 
di nutrizione, di alterata eccitabilità o di eccitamenti prodotti dalla flus¬ 
sione, ecc. 

Per raccogliere ora in poche parole ciò che si può pensare intorno alla 
natura delle allucinazioni, diciamo ch’esse sono l’espressione sintomatica di 
processi morbosi nei centri sensorii della corteccia. Sulla vera natura di 
questi processi non si può dire nulla di preciso; essi dipendono piuttosto 
raramente da lesioni anatomicamente dimostrabili e nel maggior numero dei 
casi invece da disordini nutritivi, da eccitamenti abnormi e da alterata ec¬ 
citabilità, in una parola sono di modalità funzionale. Come più remote ca¬ 
gioni appaiono tutte quelle , che nei singoli individui generalmente provo¬ 
cano un aumento di eccitabilità del sistema nervoso, e prima di tutte per¬ 
ciò la disposizione nevropatica congenita o acquisita. Tutti gli agenti che 
affettano o perturbano la nutrizione del cervello possono concorrere alla pro¬ 
duzione di allucinazioni: malattie acute e croniche d’ogni maniera, anemia e 
clorosi, avvelenamenti, fatiche eccessive, privazioni, eccessi d’ogni maniera, 
masturbazione, ecc. Tutte questecagioni vengono rilevantemente rafforzate dal¬ 
l’isolamento (volontario o forzoso), dalla cessazione o almeno dall’attenuazione 
dei normali stimoli sensorii ( carcere, chiostri, ecc. ), dal concentramento dello 
spirito, ecc. Transitoriamente ed isolatamente possono le allucinazioni occor¬ 
rere in condizioni fisiologiche , come avviene di quasi tutti i fenomeni ner¬ 
vosi.— Senza ritenere necessaria un’ulteriore classificazione delle allucina¬ 
zioni, e riserbando l’espressione “ illusione „ ad altri fenomeni estranei a 
questo campo, è da osservare che i processi centrali, in un numero di casi 
non molto scarso, si possono complicare con altri processi periferici negli or¬ 
gani dei sensi, nei nervi e nella loro continuazione, intracerebrale e che per¬ 
ciò il modo di manifestazione deile allucinazioni può venirne modificato ed in 
singoli casi persino la origine deH’allueinazione può restarne influenzata.—Fi¬ 
nalmente è da considerare il modo di comportarsi della coscienza verso le 
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allucinazioni , al qual proposito è da osservare che nel maggior numero dei 
casi questi fenomeni vengono percepiti ed elaborati al pari di tutte le per¬ 
cezioni che per le vie normali vengono dal mondo esterno e che ben rara¬ 
mente vengono riconosciuti, subito dopo del loro insorgere, come immagini 
false, e trattati in conseguenza. Da ciò s’intende come nel massimo numero 
dei casi anche le altre funzioni psichiche ne restino frastornate e come il 
cervello debba essere affetto per larga estensione, mentre solo eccezional¬ 
mente , proprio in quelle allucinazioni originate in condizioni per così dire 
fisiologiche, esistono nel centro sensorio corticale, quando il cervello è in tutto 
il resto sano, le condizioni necessarie alla loro produzione. 

La diagnosi delle allucinazioni è in generale non difficile. In molti 
casi l’ammalato stesso ne parla direttamente, affermando di vedere oggetti 
quando altri nulla può vedere; in altri casi lo stesso ammalato rivela il fatto 
almeno indirettamente per altri indizii. In parecchi casi si possono dedurre 
le allucinazioni dal contegno del malato, dall’atteggiamento vigile, dal par¬ 
ticolare portamento, dalle azioni e dalle omissioni che fa, o dalla resistenza 
che oppone ad atti necessairi (il cibarsi, ecc.). In molti altri casi al certo gli 
ammalati cercano di celare le loro allucinazioni ; non solo non ne parlano 
spontaneamente ma danno risposte direttamente negative, spesso con molta 
arte, a tutte le domande che loro su questo punto son rivolte. Allora occorre 
d’ordinario una lunga ed esatta osservazione per ricavare dal loro contegno l’esi¬ 
stenza delle allucinazioni.— Spesso si possono dare delle difficoltà a distin¬ 
guere le allucinazioni dai processi analoghi, già più volte mentovati, e che si 
debbono tenere ben distinti da quelle; tali sono i completamenti e le false 
interpretazioni di reali percezioni sensorie (illusioni), le semplici reminiscenze, 
i simboleggiamenti e simili. E allora il caso di ricorrere con la maggiore scru¬ 
polosità possibile alla norma della vera percezione sensitiva; tuttavia abbiamo 
già detto che nei sensi più bassi la differenza bene spesso è appena consta¬ 
tabile.— Riconosciuta l’esistenza delle allucinazioni resta a risolvere la qui- 
stione della natura dell’alterazione anatomo-patologica dei centri corticali e 
1’ altra delle cagioni remote; dippiù si deve vedere se vi sia cointeressamento 
degli organi periferici e sino a qual punto la coscienza ne sia rimasta in¬ 
fluenzata. Per risolvere tutte queste questioni bisogna prendere in conside¬ 
razione l’intero stato morboso del malato, con speciale riguardo agli organi 
dei sensi. 

La prognosi delle allucinazioni dipende interamente dall’affezione ce¬ 
rebrale che la sostiene. È favorevole in quegli stati che rientrano tra le ano¬ 
malie di nutrizione, negli stati piuttosto acuti, analoghi ai deliranti, nelle 
intossicazioni , quando queste non sono giunte alla forma cronica e non 
rimontano ad un’epoca molto rimota, negli stati di esaurimento, nelle ane¬ 
mie, ecc. È sfavorevole nelle psicosi propriamente dette (ad eccezione della 
disposizione melanconica primaria) , e specialmente nelle psicosi che proce¬ 
dono da disposizione nevropatica e che appariscono per lo più nella pu¬ 
bertà (negli onanisti), ovvero (nelle donne) nell’epoca climaterica. In queste 
psicosi le allucinazioni, senz’altre anomalie psichiche concomitanti, isolate in 
apparenza, sono il sintoma più importante e s’impossessano stabilmente del¬ 
l’ammalato, senza risvegliare veri moti affettivi. Abbiamo già osservato ch’è 
un segno favorevole negli stati acuti, se le allucinazioni accennano a farsi 
più sbiadite, meno vivaci, più oscure e che per contrario il processo diviene 
tanto più intenso per quanto quei caratteri si vanno dippiù accentuando. In 
generale si può ammettere che in quei casi, in cui si può riconoscere il coin¬ 
tervento di un fattore periferico, la prognosi, se quel fattore si può allon¬ 
tanare, diviene più favorevole; tuttavia a questo proposito l’esperienza inse- 
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gna che, quando l’affezione centrale non può essere contemporaneamente eli¬ 
minata, le allucinazioni possono persistere, quantunque sotto altra forma. 

Le allucinazioni per sè non richiedono uno speciale trattamento. La 
cura dev essere rivolta contro la malattia principale ed allora, nei casi con¬ 
creti, si possono avere dei successi con un reggime appropriato, con una 
dieta roborante, coi tonici. Là dove si può dimostrare un’affezione de^li or¬ 
gani dei sensi, che influisca sulle allucinazioni, e dove sembrano esistere altre 
cagioni periferiche, bisogna con ogni sforzo cercare di eliminarle. Un tratta¬ 
mene sintomatico delle allucinazioni, in quei casi in cui il momento causale 
non si poteva scoprire o non si poteva allontanare, segnatamente nelle psicosi 
croniche, e stato ben mille volte tentato, ma, sinora, senza risultameli 
positivi. Ne 1 narcotici, ne gli antiflogistici, i lassativi, i derivativi d’ogni 
maniera, nè 1 mezzi meccanici (la chiusura prolungata degli occhi o il tura- 
mento delle orecchie), nè le manovre elettriche, sperimentate con gran fidu¬ 
cia, possono vantarsi di qualche durevole successo. Gli sforzi di ogni medico 
razionale devono esser sempremai rivolti alla ricerca delle cause delle allu¬ 
cinazioni, nei casi concreti, per combatterle, ed allo stato del cervello o spesso 
almeno a quello dell’organismo in generale per migliorarlo; solo allora gli 
sarà, possibile, almeno in singoli casi, di aiutare l’ammalato. La cura sinto¬ 
matica non è altro spesso che un tentativo insicuro ed ha l’essenziale incon¬ 
veniente di stornare l’attenzione della precisa meta. 


. ^letteratura delle allucinazioni si trova ampiamente esposta nei manuali di 
psichiatria del Griesinger, Krafft-Ebing , Schule, Emminghaus, ecc. Solo vogliamo qui 
riferire alcuni cenni della letteratura degli ultimi anni; però Fautore non può fare 
a meno di richiamare del pan l’attenzione sulle contribuzioni casuistiche antiche da 
lui medesimo pubblicate, tanto più ch'esse non hanno riscosso sinora veruna consi¬ 
derazione e perchè sembra all’autore ch’esse siano importanti proprio per quei medici 
che non sono m grado di fare osservazioni proprie su questo soggetto. - Freusberg, 
Ueber die Smnestauschungen ìm Hanfrausch. Allg. Zeitschr. f. Psych. 1878. Voi. XXXIV 
pag.^216. — Meschede, Starke Geruchsliallucinationen mit ausgepràgter Degeneration der 
7o?o '° lbe ^\N'ehorshallucmationen bei localisirter Degeneration der Acustici. Ibidem 
18 <8 pag. 261. — Zander, Allg. Zeitschr. fùr Psych. 1879. Voi. XXXV, pag. 696. - 
Ball Revue scientifiche. Mai, 1880. - A. Tamburini, Sulla genesi delle allucinazioni. 
Rivista spermi di freniatria, 1880, pag. 126.-Kandinsky, Zur Lehre von den Hal- 
lucmationen. Archiv f. Psych. und Nervenkrankh. 1880, Voi. XI, pag. 453. —A. Pick 
Beitràge zur Lehre von den Hallucinationen. Wiener Jalirbùcher f. Psych. 1880. Voi. Il,’ 
pag. 44. —J. Luys, Traité clinique et pratique des maladies mentales. Paris, 1881, pag. 389 
e. s. — Begis, Des hallucinations unilatérales. L’Encéphale, 1881, n.° 1. — Pohl Der 
hallucinatorische Process. Wiener Jahrbucher fùr Psych. 1881. Voi. III, pag. 107. — 
Wilh. Sander, Zwei Falle von Delirium potatorum. Archiv fùr Psych. uncfNerven¬ 
krankh. Voi. I, pag. 487. — Wilh. Sander, Ein Fall von Delirium potatorum als ca- 
suistisclier Beitrag zur Lehre von den Smnestauschungen. Wiener psych. Centralbl. 
1877. N.° 8 e 9. 

G. Andriani. W. Sander. 


Allume, preparati d’alluminio. Delle combinazioni di alluminio, si 
utilizza nella terapia principalmente il comune allume di potassio, Alu- 
men. La sua azione stittica, dovuta al solfato di alluminio, viene diminuita 
da una parte per l’azione solvente dovuta al solfato di potassio, dall’altra 
per la grande quantità di acqua di cristallizzazione contenutavi, talché questo 
è inferiore, sotto ogni riguardo, al solfato di alluminio puro, Aluminium 
sulfuricum , introdotto nella Farmacopea Germanica. Venne pure compreso 
nella stessa l’acetato di alluminio in soluzione, Liquor Aluminii acetici , 
mentre l’idrato di alluminio, Alumina hydrata , ne fu escluso come inu¬ 
tile, in considerazione della sua debole efficacia (allo stato puro, privo di sot¬ 
tosolfato di alluminio). 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. 
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Allume, alumen , alumen crridurti, sulfas alumince et lixivce curri aqua, allume 
greggio, solfato d’alluminio e potassio, è un prodotto di fabbricazione in grande, che si 
ricava principalmente dall’allunite, e dalla terra alluminosa. In medicina devesi usare 
solamente l’allume di potassa. Il prodotto delle fabbriche è ordinariamente tanto puro, 
che può venire usato in medicina, senza ulteriori depurazioni; soltanto bisogna stare 
in guardia , perchè esso può venire sostituito dall’ allume ammoniacale, il 
quale ha una grande rassomiglianza col primo (con riguardo alla grande differenza 
fisiologica dei sali ammoniacali) ma che si riconosce facilmente, perchè sciogliendone 
in acqua una piccola quantità ed aggiungendovi un alcali caustico, indi riscal¬ 
dando, si sviluppa 1’ ammoniaca , riconoscibile al suo odore penetrante. L’allume 
(Al, K 2 , 4 SO, 0,-|-24 H, O) forma dei grandi cristalli incolori ottaedrici, i quali efflo- 
riscono, soltanto superficialmente, al contatto dell’aria, solubili in 10,5 parti di acqua 
fredda e solubilissimi nella calda, nonché in parti 2,5 di glicerina , ma insolubili 
nello spirito di vino. La soluzione acquosa di reazione molto acida, satura compieta- 
mente le basi alcaline, mettendo in libertà il solfato d’ alluminio e potassio basico. 

Sciogliendo questo nell’acido idroclorico e trattandolo coll’ammoniaca, si separa 
l’idrato di allumina in forma di un precipitato gelatinoso, che asciugato è Valu¬ 
mina hydrata , liydroxydum aluminii , oxydum alumince hydratum della Farm. Austr. , 
una polvere bianca leggera, che si attacca alla lingua, di reazione neutra, solubile 
completamente negli acidi diluiti, come pure in una soluzione di soda caustica. 

Se l’allume viene riscaldato esso si fonde immediatamente nella sua acqua di 
cristallizzazione, che si evapora; diventa denso, si gonfia, ed infine (a circa 200°) si 
trasforma in una massa bianca porosa, che viene chiamata allume calcinato, alu¬ 
men ustum , alumen calcinatum sive sqtongiosum , sulfas aluminae et lixivae anyder. Pre¬ 
parato esattamente è un allume privo di acqua, che differisce dall’allume comune per 
la perdita della sua acqua di cristallizzazione in proporzione del 45,5 °/ 0 per la sua 
cristallizzazione e per la sua solubilità. A contatto dell’acqua vi si scioglie poco a 
poco trasformandosi nell’allume comune cristallizzabile. 

Sciogliendo l’idrato di allumina negli acidi solforico, acetico, idroclorico ecc. di¬ 
luiti, si ottengono i rispettivi sali di allumina, dei quali il cloruro d’alluminio, 
aluminium cliloratum , non officinale, una massa salina incolora, molto igroscopica , di 
odore di acido cloroidrico, da varii anni è stato messo in commercio, in stato impuro 
come disinfettante non velenoso, e negli ultimi tempi lo si impiegò in soluzione al 
4—5 °/ 0 per l’imbalsamazione dei cadaveri (Sesemann). 

Il solfato di allumina (senza pota,ssa ), aluminium sulfunicum, sulfas aluminae, for¬ 
ma dei bianchi pezzi cristallini, solubili in 1,2 parti di acqua fredda, più solubili nella 
calda, insolubili nell’alcool. Parti 75 del detto sale corrispondono a 100 di allume. 
La soluzione acquosa è di sapore acidulo stittico, di reazione molto acida, ed ha la 
proprietà di sciogliere l’allumina precipitata di recente. Il liquido così ottenuto, li¬ 
quore di sottosolfato di allumina, liquor allumimi subsulfurici, è di azione astrin¬ 
gente molto leggera e si presta meglio dell’allume comune per chiarire l’acqua potabile 
impura e viscida, perchè questa si decompone al suo contatto (qualche goccia per 1 
litro d’acqua), si chiarifica immantinente e dopo depositata, può farsene uso. 

Soluzione di acetato d’allumina, liquor aluminii acetici. Secondo la formola 
della Farm. Germ. si scioglie 300 p. di solfato di allumina in 800 p. di acqua, mista 
a 360 p. di acido acetico diluito, indi, agitando continuamente, vi si aggiunge una 
miscela di 140 p. di carbonato di calce precipitato e 200 p. di acqua, si lascia per 24 
ore, agitando di tratto in tratto, si spreme il residuo, indi si filtra. 11 liquido ottenuto è 
limpido, incoloro, di reazione acida, di odore d’aceto, di sapore stittico-dolciastro, del 
p. s. di 1,044—1,046, il quale corrisponde a 7,5—8 °/ 0 di sottoacetato di allumina (cioè 
a due terzi di acetato d’allumina amorfo). 

I sali solubili d’allumina si combinano facilmente colle sostanze proteiche dei 
tessuti animali e coi liquidi. 11 solfato d’allumina dà con una soluzione di albume 
d’uovo un precipitato insolubile nell’acqua, il quale secondo il Mitsoherlich con¬ 
tiene 4,3 °/ 0 del sale, solubile completamente nell’ aceto, nel latte e nell’ acido cloroi¬ 
drico, ed anche nei sali di allumina in eccesso, come pure nella soluzione di albumina. 
Il latte viene precipitato del pari abbondantemente dal solfato d’allumina; però i 
coaguli formatisi non sono completamente solubili negli acidi acetico ed idroclo¬ 
rico. Egualmente si comporta il solfato d’allumina e potassa. 

I sali d’allumina solubili, possiedono un sapore molto stittico. In dosi 
medicinali (allume da 0,05—0,20) producono un senso di secchezza alla bocca 
ed alle fauci , ma verun altro sintoma rimarchevole. Se si ripetono spesso 
le dosi allora, oltre ai detti sintomi, i quali aumentano , viene eccitata la 
sete, guastato l’appetito, come pure impedita la digestione, e diminuita la 
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secrezione della mucosa dello stomaco e degrint estini, ed in seguito a ciò le 
materie fecali diventano più dure e le dejezioni più rade. L’uso continuato 
per lungo tempo produsse perdita di appetito, catarro cronico di stomaco, 
stitichezza , debolezza e dimagrimento. Nello stomaco si formano delle com¬ 
binazioni solubili dei sali cogli albuminoidi in presenza degli acidi liberi. 
Non si è ancora chiarito in qual guisa e per quale combinazione l’allumina 
passi nel sangue ,. come pure è pochissimo conosciuta la sua azione ed in 
quali condizioni viene eliminata ; neppure si può stabilire in via assoluta 
se la minima quantità di sali d’allumina, che entra nella circolazione, possa 
arrestare le emorragie dei polmoni, dei reni, dell’utero, eco., come pure le se¬ 
crezioni morbose di questi e di altri organi. Perciò si preferisce l’acido tan¬ 
nico all’allume ed agli altri sali di allumina, nei casi nei quali è necessario 
di ottenere un’azione emostatica e di limitare la secrezione di organi sui quali 
il rimedio non può essere applicato direttamente. Lo stesso caso è nell’uso 
dei gargarismi e collutori, perchè i sali di allumina intaccano lo smalto dei 
denti. 

Le dosi elevate di allume (1,0—2,0! per ogni dose) somministrate in 
polvere od in soluzione concentrata, producono abbastanza costantemente il 
vomito, perciò vennero raccomandate anche come vomitivo (ai fanciulli nel croup 
e nella difterite;, producono pure dolori di stomaco ed al bassoventre, spesso 
anche un aumento di secrezione intestinale, ed in seguito a dosi fortissime tutti 
i sintomi di una gastroenterite acuta. Secondo I’Haselt la dose tossica dell’al¬ 
lume sarebbe 30 grm. Il Kapeler e Gendrin ne somministrarono nella colica 
saturnina fino a 12 grm. al giorno. In dosi frazionate certi malati ne tollera¬ 
rono fino a 25,0 nel corso di 24 ore. 

Negli avvelenamenti pei sali di allumina si somministra il latte, 
l’acqua di sapone, il bicarbonato di soda, la magnesia carbonica od idrica ed 
in caso grave la polvere di creta, per formare con questi una combinazione 
basica di allumina, quasi insolubile nell’acqua, e perciò meno dannosa. 

Fino ad ora si sono constatati due soli casi di avvelenamento per allume. Uno è stato 
nella persona di un bambino dell’età di anni 3, al quale si somministrò 1,0 di allume, 
la quale dose, quantunque immediatamente vomitata, pure produsse la morte in breve 
tempo, l’altro era un uomo d’anni 75, il quale, per svista, invece di prendere del sale 
amaro prese 30,0 di allume e dopo 8 ore morì. Immediatamente dopo l’ingestione 
provò: bruciore dalle fauci fino allo stomaco, vomito di materie sanguinolenti, man¬ 
canza di dejezioni, angoscia, deliquio, polso basso, collasso; ma conservò la coscienza 
fino alla morte. 

Negli animali si manifesta in guisa non dubbia l’azione corrosiva sullo stomaco, 
dopo l’ingestione dei sali d’allumina. I conigli muoiono con 7,5 di allume. Si trova 
la superfìcie della mucosa dello, stomaco e la parte superiore dell’intestino colorata 
in bianco-grigio, con corrosioni ed ecchimosi parziali, e 1’ urina molto acida. L’ Or- 
fila trovò l’allumina nella milza, nel fegato e nell’urina di un cane avvelenato 
coll’allume , ma soltanto in quantità minime, mentre la maggior parte si emette 
colle feci, le quali diventano più dure e senza odore. Nelle ossa di conigli alimentati 
con fosfati d’allumina, l’allumina non si rinvenne; perciò i fosfati terrosi non pos¬ 
sono essere sostituiti dagli alluminosi. 

I sali solubili di allumina non producono notevoli cambiamenti sulla 
pelle sana, mentre questi sono rimarchevoli sulle membrane mucose e sulle 
ferite. Mentre i sali vengono in contatto coi tessuti viventi, esercitano su 
questi un’azione astringente, in seguito alla quale i vasi si restringono, e 
quindi vi diminuisce il corso del sangue e viene limitata la secrezione e la 
formazione del muco e del pus. Applicando l’allume in polvere sulle super¬ 
ficie mucose blennorroiche, esso agisce disseccando ed eccitando contempo¬ 
raneamente a contrazione le parti rilasciate, senza portare verun danno alle 
parti sane che vengono a contatto col rimedio. Se viene applicato sopra 
una congiuntiva catarrale o granulosa, in tal caso si produce una reazione 
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più o meno forte; però i sintomi soggettivi si arrestano soltanto per pochi 
minuti. Se si praticano delle pennellazioni di allume in soluzione sulla 
membrana mucosa della trachea, secondo gli sperimenti del Rossbach, la su¬ 
perfìcie epiteliale s’intorbida, e cessa interamente la secrezione mucosa. Il Ros- 
sbach crede di poter spiegare l’azione favorevole nelle infiammazioni acute 
delle mucose del naso e delle fauci, pel fatto, che l’allume agisce come la 
soluzione di pietra infernale, che produce la contrazione dei vasi, rimuove la 
stasi sanguigna ed eccita il riassorbimento degli essudati. Oltre all’azione 
stittica delle combinazioni di allumina, queste possiedono anche delle pro¬ 
prietà antifermentative e disinfettanti, particolarmente l’acetato d’allumi¬ 
na, il quale, secondo il Bruns, è più attivo degli acidi timico , fenico e sali¬ 
cilico, e lo raccomanda tanto a scopo di disinfezioni, che per la medicatura 
delle ferite e per aspersioni permanenti antisettiche. 

Secondo esperienze praticate dal Zììrn l'acetato d’allumina nella proporzione di 
1: 1(3 uccide gl 1 infusorii in pochi minuti, gli spirilli quasi immediatamente. Nella pro¬ 
porzione di 1: 2000 vi vivono ancora qualche minuto. Secondo lo Schwartz anche la 
diluzione di 1:5000 è sufficiente per impedire lo sviluppo dei batterii. Il pus ed il 
sangue, a contatto dell’acetato d’allumina, resistono grandemente alla putrefazione. 

Dei sali di allumina l’allume di potassa è principalmente usato in 
terapia. Il solfato d’allumina ha un’azione analoga al precedente, ma 

10 supera nelle sue proprietà astringenti ed antisettiche. L’idrato d’allu¬ 
mina è di un’efficacia inferiore, la cui azione astringente ed antifermen¬ 
tativa, anche dopo 1’ introduzione di acidi nello stomaco, in virtù dei quali 
l’idrato vi si scioglie poco a poco, si sviluppa lentamente ed imperfettamente. 
Trovò applicazione come assorbente e leggiero astringente nella pirosi e nei 
flussi dipendenti da questa, particolarmente nei bambini alla dose di 0,15—0,5, 
così pure nella dissenteria e nel colera sporadico. 

Inferiore a questo preparato, in riguardo alle sue virtù medicinali, è il 
silicato basico d’allumina, compreso un tempo fra i medicamenti esiccativi e 
conosciuto sotto il nome di bolo bianco, bolus alba della Farm. Germ., 

11 quale viene usato puramente come eccipiente indifferente dei preparati metal¬ 
lici facilmente decomponibili (nitrato d’argento, permanganato di potassa, 
deutocloruro di mercurio, ecc.) usati in forma di polvere o di pillole. 

Il bolo bianco chiamato anche terra sigillata alba vel tur cica, argilla {alba) con¬ 
siste in pezzi terrosi bianchi, che innumiditi diventano viscosi e nell’acqua si fran¬ 
tumano. Il bolo d’armenia, bolus armena , terra lemnia ne costituisce una varietà, 
contenente molto ossido di ferro in pezzi rosso bruni, di lucentezza grassa, di sapore 
terroso ed aspro: Il bolo rosso, bolus rubra , è simile al detto ma un po’più terroso 
ed oscuro. 

Caolino, silicato d'idrato d'allumina, argilla da porcellana. Si è utilizzata recen¬ 
temente questa specie di argilla per tenere separate le pareti malate dei canali, spe¬ 
cialmente dell’uretra. Si faceva una poltiglia di caolino ed acqua, che s’incettava 
nell’uretra trattenendovela per mezzo di una fasciatura (Chiénne), oppure s’impastava 
il caolino colla glicerina e si facevano dei bacilli di 7 cent, di lunghezza e 3 mil¬ 
limetri di grossezza, che venivano introdotti nell’uretra per curare lo scolo di questa 
(nel periodo di passaggio dallo stadio acuto al cronico). 

Uso terapeutico. L’allume si adopera internamente: l.° nelle 
emorragie passive dello stomaco, del tubo intestinale, degli organi della respira¬ 
zione e genitali (coll’estratto di china, kino ed altri astringenti); 2.° nei flussi 
sanguigni e follicolari, nonché in altre alterazioni, che si manifestano nel corso 
del tifo e della dissenteria (col decotto di salep e clisteri di oppio e di ami¬ 
do); 3.° nella colica saturnina, ogni ora fino a 0.5! calma il dolore ed i crampi 
e facilita le evacuazioni intestinali (non già come erroneamente da alcuni si am¬ 
mette, essere il solfato che trasforma il piombo in una combinazione inattiva); 
4.° nelle affezioni catarrali croniche e blennorroiche delle vie aeree (siero di latte 
alluminato), negli sfadii avvanzati della pertosse, nel qual caso modera gli 
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accessi di tosse ed il vomito; 5.° di rado come vomitivo pei fanciulli (4,0: 30,0 
^ciroppo di lamponi, ogni 10—15 minuti 1 cucchiaio) nel croup, nella 
difterite (Meigs), mentre esso all’incontro suol limitare i movimenti del yomito 
non solo, ma anche calmare il vomito ostinato alla dose di 0,20—0,30. 

Si somministra internamente l’allume a dosi di 0,1—0,5 più volte al 
giorno, fino a 5,0 al giorno (le dosi maggiori come 8,0 al giorno producono del 
vomito, diarrea e coliche), in polvere (nell’ostia, o collo zucchero a parti eguali, 
allume saccarato), in pillole e boli (con astringenti ed amari), in pastiglie 
zuccherate (da 0,015 per ognuna), anche sciolto in acque aromatiche, sciroppi 
aciduli, glicerina, la quale aumenta grandemente la solubilità dell’allume 
nell’acqua, ed in forma di siero di latte alluminato (5,0—10,0: 1 litro di 
latte) da prendersene qualche tazza nel corso della giornata. 

Per uso esterno, lo s’impiega in sostanza come caustico, in cristalli 
raschiati oppure fuso in cilindri (cilindri di allume crayons d ’ alun) per cau¬ 
terizzare le mucose malate, come il vetriolo di rame, in sottili bacilli da intro¬ 
durre nel canale cervicale, nelle blennorree e nella mancante involuzione dell’utero 
dopo il parto; in forma di polvere aspersori a (puro o con lo zucchero di 
latte 1: 1 5) sulle parti malate della pelle, della congiuntiva e del dotto au¬ 

ditivo per mezzo di insufflazioni, come pure sulle mucose delle fauci e delle 
cavità nasali e laringee, del canale dell’utero e delle pareti vaginali, per im¬ 
pregnarne dei tamponi da introdursi nella vagina, nelle cavità nasali, ecc., 
particolarmente nelle blennorragie ed emorragie, tanto solo, che combinato 
ad altri emostatici (tannino, catecù, kino, solfato di ferro, colofo¬ 
nia, ecc.); oltre di ciò come polvere dentifricia e polvere da fiutare (nel¬ 
l’epistassi); in forma liquida concentrata (1: 5 —15 acqua e glicerina) per 
pennellazioni al naso, fauci, matrice e mucosa vaginale, nelle affezioni catar¬ 
rali croniche e blennorroiche di questi organi, in soluzione diluita per inala¬ 
zioni (0,5 — 2,0 a 4,0:100,0 di acqua) nella blennorrea bronchiale, nell’emot¬ 
tisi, ecc. per collutorii e gargarismi (1 — 5: 100 di acqua, oppure vino 
rosso, coll’aggiunta di rhum o cognac per diminuire il sapore disgustoso), 
nell’angina catarrale con rilasciamento della membrana mucosa, nell’ipertrofia 
dell’ugola, nella formazione delle afte, nella stomatite ulcerosa, nelle affezioni 
scorbutiche e mercuriali delle gengive (parimenti per pennellazioni ed insuffla¬ 
zioni); per collirio (1: 50—100) (come il solfato di rame), per istillazioni 
nelle orecchie (1: 20—50), per fomenti e lavacri ( 1 — 5: 100) nelle ma¬ 
lattie della pelle, particolarmente pel sudore profuso e puzzolente, negli 
eczemi umidi, nelle ulcere con abbondante secrezione ecc., indi per infezioni 
nell’orecchio esterno (1: 50—200), nell’uretra (0,2—0,5: 100,0) e nella va¬ 
gina (0,5 — 2,0: 100), per injezioni ed irrigazioni nelle cavità nasali (1,0—1,5: 
100,0 di acqua), per irrigazioni nella cavità intestinale per mezzo dello im¬ 
buto di Hegar (2 cucchiai da tavola di una soluzione al 5 °/ 0 in 1 litro di 
acqua), in forma di clisteri (1: 100—150); per bagni (200.0 per un bagno, 
e 15,0—20,0 per un pediluvio), in unguento colla glicerina (1: 5 unguento 
di glicerina), oppure col grasso (1: 10—20 di sugna) per strofinazioni e me¬ 
dicature, ed in suppo sitorii (col burro di cacao, polvere di gomma dragante 
od altro veicolo), per il retto, la vagina, il canale dell’utero e dell’uretra. 

I preparati di allumina presentano il vantaggio in paragone dei sali di ferro, 
che non macchiano la biancheria come questi. 

L’allume bruciato si usa soltanto all’esterno come polvere asperso¬ 
rio contro le emorragie, le escrescenze delle mucose, la forte granulazione delle 
ferite, i condilomi umidi ecc. (col vitriolo di ferro, di zinco, di rame, colle 
sostanze astringenti e resinose, con 2 p. di kino, allume kinosato), per 
insufflazi oni nell’occhio, nell’orecchio, nelle fauci e nella laringe (1: 10 di 
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polvere di gomma arabica, zucchero di latte, talco veneto precip. ecc.), così 
pure come polvere dentifricia e da fiutare. Siccome l’allume bruciato sottrae 
l’acqua dai tessuti, liquefacendosi lentamente, agisce corrugando e causticando 
leggermente. 

Il solfato d’allumina può essere usato come l’allume, tanto interna¬ 
mente che esternamente, nelle già dette affezioni morbose; ma la dose di questo 
sarà inferiore nella proporzione di V 4 in considerazione che l’allume contiene 
minor quantità di allumina. 

L’acetato di allumina, superiore all’allume per le sue virtù antiset¬ 
tiche, viene impiegato principalmente nella cangrena, nelle ulcere settiche, 
nel sudore fetido, negli scoli puzzolenti degli orecchi, del naso, dell’ utero 
e della vagina, diluito con 5 —15 volte il suo peso di acqua ed applicato 
per injezioni, lavaggi, fomenti e medicature antisettiche, nonché per la con¬ 
servazione dei cadaveri (Burrow). Internamente nelle emorragie atoniche 
e nelle diarree a 0,5 —1,5 per dose, prendendone una ogni 2— 3 ore unito a 
sciroppo semplice. 

Letteratura: Clement et Desormes, Armai, de Chim. LVII, pag. 327 — Fi- 
cinus, Zeitschr. fur Natur-und Heilk. in Dresden. I, 1, pag. 82. —Kapeler, Archiv. 
génér. de méd. 1828. — Weiglein, Jahrb. des àrztl. Ver. in Munchen. Ili, pag. 184 
(Alaun gegen Bleicolik). Velpeau, Bull, de thér. 1835. T. Vili. — Rócamier, Bull, 
de thér. 1840. T. XYIII.-C. Perrin, Bull, de thér. 1842, T. XXII.-Wibmer, Wir- 
kungen der Arzneimittel und Gifte. I. Thl., pag. 114. — Barthès, Archiv der Pharm. 
II. R. IX, pag. 2. — C. G. Mitscherlich, Lehrbuch der Arzneimittellehre. I, Berlin 
1847. —Or fila, Toxicologie générale. T. 1, pag. 292. Traitó de méd. legai. Paris 1848.— 
Burow, Deutsche Klinik 1858 (Essigsaure Thonerde). — Homo Ile, Bull, de thér. T. 
LX, 1861 ( Sulfas Alumina e). — R. Hagen, Die seit 1830 in die Therapie eingefùhrten 
Arzneistoffe Leipzig 1862, pag. 12. — Trousseau et Pidoux, Traité de thér. II, 
pag. 291, Paris 1862 (Toxicol.). — Trousseau, Clinique méd. de l’Hòtel-Dieu. T. I, 
Paris 1865. —A. Tardieu, Die Yergiftungen in gerichtsàrztlicher und klinischer Be- 
ziehung bearbeitet von Theile und Ludwig. Erlangen 1868, pag. 116. — C. Smith, 
Philadelph. med. and surg. Report. May 1871 (Antiseptica). — San som, Med. tim. and 
gaz. July 1871 (Chloraluminium). —Gamgee, Schmidt’s Jahrb. CLI, 1871. —Hiquet, 
Yirchow und Hirsch’s Jahresber. 1873, pag. 463 (Toxicol.). —J. Kònig, Zeitschr. fur 
Biologie. X, 1874 (Thonerdephosphat). — Ziirn, Journ. fur prakt. Chem. XI, 1875.— 
H. Magnus, Deutsche med. Wochenschr. 37, 1876 (Alaunstifte). — E. Frànkel, Bre- 
slauer àrztl. Zeitschr. 7 — 8, 1879 (Alaunstifte). — N. Schwartz, Pharm. Zeitschr. f. 
Russland. 1880. — M. J. Rossbach, Ueber Schleimbildung und Behandlung von Sch- 
leimhauterkrankungen in den Luftwegen. “ Festschrift „. Leipzig 1882. 

Matulich. Bernatzik. 

Alluminosi, v. Pneumoconiosi. 

Almeria, in Spagna, a 3 chilom. da Pechina, terma senza odore e sa¬ 
pore, a 52° C. con buona istallazione. 

L. M. B. 

Aloe ( Aloes , Aloès). L’aloè che si trova in commercio costituisce il succo 
ispessito delle foglie di diverse specie di aloe appartenenti alla famiglia delle 
liliacee. 

Questa droga si distingue in trasparente ed opaca. 

Alla varietà trasparente (Aloè lucida), che ordinariamente si adopera 
in terapia, appartiene singolarmente V Aloè capensis, cioè la specie migliore 
proveniente dalla colonia morava di Bethelsdorp* Le piante originarie dalle 
quali proviene l’aloè capense sono 1 9 Aloè spicata 1 A. ferox, A. lingua e forse 
anche altre specie di aloe della colonia del Capo. 

L’aloè soccotrino già molto in pregio nei tempi passati, così nominato 
dall’isola Socotra o Zoceotra che si trova allo sbocco del golfo di Aden nel¬ 
l’oceano indiano, appena potrebbe pervenire fino a noi. Questa droga non 
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proviene neanche, come si è ritenuto finora, da IVAloe socotrina, ma dall’Afoe 
Perryi i ). 

Alle specie opache appartiene poi l’aloè epatico (Aloè hepatica) prove¬ 
niente da Bombay, Curacao, Barbados e Natal. La pianta madre di questa 
specie è l 'Aloè vulgaris. 

Le piante da cui provengono tutte le specie di aloe son delle piante 
frutescenti od arboree di 1 — 2 metri di altezza. Esse hanno delle foglie 
spesse, carnose, con epidermide coriacea, al di sotto della quale hanno"un 

parenchima spesso, che rinchiude fascetti vascolari, e nel suo centro poi pre¬ 
sentasi trasparente. 

Tra lo stato cellulare verde ed i fascetti vascolari, trovansi delle serie 
di cellule contenenti un succo giallastro, e che più tardi costituisce la droga. 
La preparazione dell’aloè o si fa mediante incisioni alla superficie delle foglie, 
immersione nell acqua bollente, la quale ne scioglie il succo, ed evaporazione 
dell’acqua, o tagliuzzando tutta la foglia, nel qual modo si ottiene anche il 
succo albuminoso inerte dello strato medio incoloro, allontanando l’albumina 
per ebullizione ed evaporazione del filtrato. 

Le specie di aloe differiscono nelle loro proprietà fisiche per una esten¬ 
sione abbastanza rilevante. La droga officinale è costituita di pezzi di un co¬ 
lore oscuro bruno, con riflesso verdastro, i quali si riducono facilmente in 
frammenti trasparenti rossastri o bruno-chiari ad angoli taglienti. Essi pos¬ 
seggono un odore caratteristico, che spicca singolarmente quando vi si dirige 
1 aria calda della espirazione, ed hanno sapore amaro. Allo stato perfetta¬ 
mente secco, ridotto in polvere sottile, quest’aloè ha un’apparenza gialla, ed 
anche a 100° non può impastarsi e non cambia colore. 

Al calore del bagno-maria l’aloè deve rammollirsi, ma non fondersi. Il clorofor¬ 
mio bollente, quando è puro (scevro di alcool), non si colora coll’aloè, l’etere puro 
assume solamente una leggiera tinta giallastra: 5 parti di aloe con 10 parti di acqua 
bollente debbono dare una soluzione quasi chiara, dalla quale si precipitano di nuovo 
col raffreddamento circa 3 parti. Una soluzione di 1 p. di aloe in 5 p. di spirito deve 
restar chiara anche a freddo (farm. germ.). 

L’aloè epatico e di un bruno-nero, senza splendore, e ridotto in fram¬ 
menti non è trasparente. Nei frammenti sottoposti al microscopio, special- 
mente quando sono inumiditi con acqua, si possono osservare dei piccoli cri¬ 
stalli aghiformi di aioina. 

In molte specie di aloe, oltre ad una resina insolubile nell’acqua, ed 
una piccola quantità di olio etereo, che bolle a 266 — 274° ed è la causa 
dell’odore specifico dell’aloè, si son dimostrate delle sostanze cristalline: aioine. 

Dall’aloè soccotrino si è ottenuta l’aloina in forma cristallina nel modo se¬ 
guente: una parte di esso si è fatta digerire in 3 p. di alcool per 24 ore, e poi si è 
fatta bollire a bagno-maria per circa due ore. Dopo il raffreddamento, si è filtrato il 
liquido, separato dalla resina, si è messo in una capsula aperta, difesa dalia polvere e 
si è abbandonato alla cristallizzazione. I cristalli che si ottennero si lavarono poscia 
con piccola quantità di alcool e si fecero disseccare. 11 prodotto si elevò a circa 10 °/ 0 2 ). 

Le aioine hanno delle proprietà comuni. Son gialle di solfo, facilmente 
solubili nell’acqua bollente e negli alcali, ed hanno sapore amaro. 

Le varietà di aioina finora isolate son probabilmente isomere e si distinguono 
essenzialmente per gli elementi dell’acqua che tengono in combinazione; esse chia- 
mansi a seconda della loro origine : nataloina = C 1G H 18 O v barbaloina = C lc H 18 0.,-f- H.,0, 
e socaloina = C 16 H i8 O,+ 3H 2 0. 

Il Shenstone 3 ) ha non ha guari studiata l’aloina di una specie di aloe di Bom¬ 
bay, che si trova in commercio sotto il nome di aloe-Jafferabad, ed ha trovato che 
esso è isomero con la barbaloina. 

Per disporre le diverse varietà di aioina in gruppi determinati, ed a prevenire gli 
errori, il Shenstone, sulla base di proprietà caratteristiche, raccomanda la divisione 
seguente: 
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1. ° La nataloina dell’aloè di Natal ossidata coll’acido nitrico dà solamente acido 
picrinico ed acido ossalico e non si arrossisce in presenza dell’acido nitrico. 

2. ° La barbaloina ossidata coll’acido nitrico dà acido crisaminico, picrinico ed os¬ 
salico; a) la barbaloina dell’aloè di Barbados si colora in rosso coll’acido nitrico 
freddo; b) la barbaloina dell’aloè soccotrino di Zanzibar e di Jafferabad si colora in 
rosso aranciato in presenza dell’acido nitrico caldo, come anche dell’acido freddo fu¬ 
mante. 

La sostanza indicata dal Robiquet per aloetina noi} è che barbaloina 
amorfa. 

La storia dell’aloè rimonta ad epoca molto remota. Fin dal tempo 
di Alessandro il Grande si sarebbe già conosciuta la sua virtù curativa. Se 
ne fa menzione tra gli altri in Dioscoride, Plinio e Galeno. Si adoperò come 
colagogo, contro le emorragie delle vene emorroidarie ed anche contro le idro¬ 
pisie, come medicamento sacro contro la pazzia (Elixir sacrum) e come lini¬ 
mento per le piaghe. Alberto Magno vanta i suoi effetti contro i vermi 
intestinali. 

La sostanza attiva principale dell’aloè è l’aioina. Egli è probabile 
però che nelle diverse specie d’aloe agiscano ancora una o più altre sostanze 
finora sospettate solamente ma non preparate. La barbaloina pura non è più 
energica dell’aloè Barbados. 

Non si è potuto finora dimostrare quali cambiamenti subisca l’aloè nel 
corpo. Probabilmente il suo assorbimento avviene* dall’intestino. Al dire di 
alcuni autori ha luogo lo stesso da parte del connettivo sottocutaneo. Sia 
somministrato per la bocca che per iniezione ipodermica la sua eliminazione 
avviene in modica quantità per le urine. Iniettando nell’uomo 0,3 grm. di 
estratto di aloe ed osservando di ora in ora le urine, già dopo un’ora può 
dimostrarsi la sua presenza, la quale si constata ancora dopo 7 ore, e più 
abbondantemente dopo 3 ore 4 ). 

In piccole dosi —0,02—0,5 grm. — l’aloè e i suoi preparati spiegano una 
azione tonica sullo stomaco; l’appetito e la digestione si sollevano. Dopo la 
introduzione di 0,2 —1,0 grm. si avverte un aumento di calore ed anche peso 
allo stomaco come pure frequenti eruttazioni. E poi a seconda della indivi¬ 
dualità, della età, della specie di occupazione delle persone rispettive, si 
spiega con varia forza l’azione purgativa, per lo più dopo 6—12 ore ed anche 
più tardi. 

Il colon discendente ed il retto sono in principal modo influenzati dallo 
aloe. Le egestioni, che raramente avvengono con dolori colici, e spesso in¬ 
sieme a leggiero tenesmo, non sono acquose, ma ordinariamente poltacee e colo¬ 
rate di bile. Sembra che la bile sia necessaria per avere questo effetto, poiché 
gli esperimenti del De Cube s ) han dimostrato che l’aloè, iniettato solamente 
nel retto, non produce egestioni, ma le provoca quando è associato alla bile. 

La proprietà che hanno i moltissimi purganti, come il rabarbaro, di per¬ 
dere dopo il lungo uso la loro azione anche a dose crescente, non si trova 
nell’aloè. L’uso di questo può continuarsi per lungo tempo senza che subentri 
l’abitudine, ed anzi la sua azione in tal caso sarebbe anche più pronta, quando 
se ne diminuisce la dose gradatamente. 

Insieme all’azione purgativa, singolarmente, in caso di dosi elevate, si 
avverano stati congestivi degli altri organi addominali, come reni ed utero, 
per la qual cosa le emorragie esistenti specialmente di quest’ultimo organo, 
come anche le emorragie emorroidarie, si aumentano talvolta in grado mi¬ 
nacciante. 

L’aloè in grandi dosi è un veleno. I casi di avvelenamento con 
questa sostanza non sono così rari come potrebbe supporsi per la mancanza 
di pubblicazioni al proprosito. Il più interessante, e dal lato medico mai 
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finora menzionato, è l’avvelenamento jDer aloe dell’imperatore Ottone II 
(y 983). La storia dice: 6 ) “ Post cum ex indigestione Romce laboraret, et 
intestini squibalas ex melancholico humore pateretur, aloèn ad pondus drag- 
marum quatuor sanitatis avidus sumpsit. Conturbcdisque visceribus diarria 
jugis prosecuta est. Cujus continuus fliixus emorroides tumentes procreava. 
Qiicb etiam sanguinem immoderatum effundentes mortevi post dies non plures 
operatee, sunt „. 

Tanto da questo che da altri casi la dose letale dell’aloè puro può fis¬ 
sarsi per un adulto a 10—20 grm. Possono è vero aversi gravi affezioni e 
singolarmente emorragie intestinali anche con dosi più piccole come si ado¬ 
perano dal volgo sciolte nell’acquavite, contro l’intermittente od a scopo 
abortivo. La morte può avvenire in 12 ore o dopo qualche giorno. 

All’autopsia si è trovata infiammazione dello stomaco e dell’intestino 
tenue. Negli animali, in seguito alla iniezione ipodermica di aioina, si sono 
rinvenute lesioni patologiche molto intense. 4 ) Ne’ conigli si trovò una gastrite 
emorragica od ulceroso-emorragica. Sulla mucosa gastrica erano sparse nume¬ 
rose ecchimosi spesso al di là della grandezza di una testa di spillo, antiche 
e recenti, per lo più circondate da un alone rossastro. In un cane si osservò 
tumefazione e rossore della mucosa della parte più bassa del retto, con ul¬ 
cerazioni recenti alla sommità delle pliche. Come reperto costante invece nei 
cani, conigli e sorci si trovarono nella urina albuminosa, insieme a scarsi 
corpuscoli bianchi del sangue, per lo più un gran numero di forme oscure 
finamente granulose, cilindriche, di variabile larghezza con margini talvolta 
levigati e talvolta variamente dentellati. Ne’ reni gli epitelii de’ canalicoli 
contorti, staccati dal loro sostrato, davano a divedere un nucleo. I canalicoli 
urinarii eran pieni di masse granulose fibrose. Questo reperto concorda per¬ 
fettamente con ciò che si osserva nei reni per effetto di avvelenamento da 
cromo. 

La dimostrazione dell’aloè può farsi nel modo seguente: Un saggio del liquido 
da esaminarsi si agita col doppio volume di benzina, ad una parte della quale, divisa 
dal liquido, si aggiunge qualche goccia di ammoniaca liquida e si riscalda agitando 
leggermente. In caso di presenza dell’aloè il liquido assume immediatamente un bel 
color rosso o rosso-violetto. Anche in una soluzione di 1: 5000 1’ aloe può cosi dimo¬ 
strarsi in 5 minuti. 1 ) Però altre sostanze ancora, p. es. l’acido crisofanico del rabar¬ 
baro, danno questo coloramento 8 ). 

Allungando una soluzione acquosa di aloe od aioina fino a che sia divenuta quasi 
scolorata ed aggiungendovi poco solfato o cloruro di rame, il liquido diventa inten¬ 
samente giallo. Aggiungendovi ora una piccola quantità di cloruro di sodio o bro¬ 
muro di potassio ed un poco di alcool il saggio diventa intensamente rosso o vio¬ 
letto roseo. Questa reazione cupraloinica si ottiene con tutte le specie di aloe. Del- 
l’aloe barba dos basta y sooo , dell’aioina V 10 ooo *)• 

La cura dell’avvelenamento per aloe non è che sintomatica. La 
eliminazione del veleno dallo stomaco con mezzi meccanici o emetici, e la cura 
della infiammazione nello stomaco e negl’intestini con mezzi involgenti, la 
limitazione della diarrea mediante l’apprestamento degli oppiati, son le prin¬ 
cipali indicazioni che possono soddisfarsi. 

Dalle cose dette intorno al modo di agire dell’aloè si deduce il suo uso 
terapeutico. Sebbene noverato tra i drastici, pure esso può adoperarsi negli 
stati che esigono un lungo uso de’ purganti, da una parte perchè lo si tol¬ 
lera per lungo tempo senza un’ apprezzabile alterazione della digestione, e 
dall’altra perchè non provoca frequenti egestioni acquose ed ovvia lo sviluppo 
della debolezza che segue a questa condizione negl’individui rispettivi. Esso 
è quindi specialmente indicato nel torpore abituale del canale intestinale che 
segue alla vita sedentanea od all’ abitudine di resistere al bisogno della emis¬ 
sione delle feci, o consegue a certe malattie cerebrali e spinali e c. v. In 
Eulenburg — Diz. enciclopedico 58 
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questi casi lo si somministra solo o combinato al rabarbaro od alla gialappa, 
per lo più in forma pillolare nella dose di 02 —1,0 grm. 

Se ne eviterà l’uso negrindividui emorroidarii, nella tendenza all’emottisi 
per evitare il pericolo delle emorragie, ed inoltre è controindicato nella gra¬ 
vidanza onde ovviare il pericolo dell’aborto. 

Agl’individui che, per effetto dell’ arresto de’flussi emorroidarii regolari, 
avvertivano alterazioni nel loro benessere si somministravano per lo passato 
piccole dosi di aloe per provocare questi flussi. L’uso dell’aloè come em- 
menagogo alla dose di 0,015 fino a 0,03 grm. in combinazione col ferro, è 
ancora molto diffuso, ma però deve essere sorvegliato da parte del medico a 
causa del facile sviluppo di abbondanti emorragie uterine. 

Contro gli stati dispeptici consecutivi ad affezioni catarrali dello stomaco 
si sono spesso addimostrate molto utili le dosi di 0,02 — 0,05 grm. di aloe 
solo o combinato col ferro. 

Varie volte si è tentato di provocare l’azione purgativa con l’uso ipo¬ 
dermico dell’aloè, de’suoi preparati, e dell’aioina. Così un grm. 
di una soluzione d’aloe nella proporzione di 1: 10, con una irritazione locale 
molto piccola, avrebbe prodotto marcati effetti purgativi. La mancanza di fe¬ 
nomeni irritativi nel punto della iniezione si è anche osservata da altri, ma 
pel contrario si è vista difettare completamente l’azione purgativa anche dopo 
la iniezione di 0,6 grm. di aloe e dopo l’uso dell’estratto. '•) Anche in rispetto 
all’aioina divergono le opinioni sotto questo riguardo. Dopo la iniezione 
di 1 — 2 siringhe di una soluzione calda di aioina (1: 25) dunque con 0,04—0,08 
grm. di aioina, si ebbe l’azione purgativa. 10 ) Questo effetto si ebbe in un altro 
esperimento dopo 0,15 — 0,2 grm. in 4 —6 ore. 11 ) In contrapposto a ciò, dalle 
diverse aioine provvenienti da buone fonti, non si osservò alcuna influenza 
sulla defecazione 4 ). 

Per uso interno 0,3—0,5 grm. di aioina spiegano azione purgativa. Ma 
bisogna osservare che certi individui risentono poco o niente l’azione della 
aioina. 

I preparati officinali dell’aloè sono: 

L’ aloe (farm. germ. ed austr.) alla dose di 0,01—0,05 come stomachico, 
alla dose di 0,1—0,3 come aperiente, alla dose di 0,3 —1,0 per volta, fino 
a 3,0 al giorno come drastico in forma pillolare. 

L’estratto di aloe (farm. germ. ed austr.) secco, bruno-giallastro (1 aloe, 
5 acqua), alla dose di 0,01—0,1 come stomachico, alla dose di 0,1—0,3 
come lassativo, alla dose di 0,3 — 0,6 come drastico in forma pillolare. 

La tintura di aloe (farm. germ.) (1 aloe, 5 spirito di vino), alla dose 
di 5 fino a 20 gocciole come stomachico. 

La tintura di aloe-composta, o elisir di lunga vita (farm. germ.) 
(6 aloe, 1 rad. di genziana, 1 rabarbaro, 1 riz. di zedoar, 1 di croco, spi¬ 
rito diluito 20(3) alla dose di */ 2 — 1 cucchiaio da tè più volte al giorno. 

Le pillole di aloe e ferro (farm. germ.) (solfato di ferro secco, aloe 
polv. aa.). Pillole italiane alla dose di una a quattro per volta. 

Le pillole lassative (farm. austr.) (polv. d’aloe 4, tuberi di gialappa 6, 
sapone med. 2, anaci volgari 1) 1—4 pili, per dose. 

Oltre a questi preparati officinali evvi ancora un gran numero di com¬ 
binazioni dell’aloè con altre sostanze purgative, gli amari, col ferro, eoe., che 
in parte erano officinali per lo passato, in parte hanno una fama diffusa come 
rimedii segreti. 

L’elisir di proprietà di Paracelso (aloe, mirra polv. aa. 2, zafferano 
polv. 1, spirito 24, acido solforico diluito 2) da Va a( ^ 1111 cucchiaio da tè 
come stomachico. 
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Le pillole di Stahl (estr. di aloe 6, estr. di rabarbaro composto 3, 
estr. di coloquintide composta, polv. di ferro aa. 1,05. Pili. 100). 

Species Hierae picrae (aloe lucido 16, polv. di cubebe, cassia, cinnam, 
rad. di asaro aa. 1). 1 parte sciolta in 40 di acquavite. 

Le pillole benedette (aloe lucido 10, assa fetida 7,5 solfato di ferro 15, 
zafferano, macis aa. 1,25, olio di succino 1,50, scirop. semp. 9,5). 

Letteratura: 4 ) Th. Husemann, Pliarmaceutische Zeitung. 1880, pag. 441.— 
2 ) Pienge, Americ. Journ. of Pharmac. 1884. — 3 ) Shenstone, London Pharmac. 
Journ. 1882, pag. 461. — 4 ) Kohn, Beitrag zur Wirkung der Aloè. Berliner klin. Wo- 
chenschr. 1882, Nr. 5. — s ) de Cube, Disquisition pliarmacologique de Aloe. Dorpat 1859. 
— 6 ) Kiclieri, Histor. libr. Ili, pag. 96 (Monum. Gemi, histor. V, pag. 627). — ’) Born- 
tràger, Zeitschr. fùr analytische Chemie. 1880, pag. 165. — 8 ) Geisler, Pharma- 
ceutische Centralhalle. 1880, pag. 140. — °) Klunge, Archiv der Pharmacie. Mai 1888, 
pag. 363. — 10 ) Fronmuller, Memorabilien Nr. 1, 1882, —' n ) Hiller, Zeitschr. fùr klin. 
Med. IV, 1882. 

Petterati. L. Lewin. 

Alopecia (àXwTiexia). Secondo il Celso (lib. VI cap. IV) significa qual¬ 
siasi forma di calvizie nella regione del cuoio capelluto e della barba. Og¬ 
gidì il nome viene adoperato nello stesso senso. La calvizie, calvities, serve 
tuttavia per lo più ad indicare il risultato finale di un processo combinato, 
cioè della caduta anormalmente copiosa dei capelli ( efluvium , s. defluvium , 
s. lapsus piloruìii, psilosis) , col quale procede di pari passo una insufficiente 
ricomparsa dei capelli, per guisa che in certe circostanze anche questi feno¬ 
meni patologici vengono inclusi nel concetto deU/alopecia. Questo significato 
più ampio dell’alopecia sembra piu adatto che non quello ristretto, attribui¬ 
tole da alcuni autori, come Mercuriale o Eble, i quali per alopecia inten¬ 
dono solo la scarsezza dei capelli e dei peli della barba. Inoltre furono creati 
appositi vocaboli per indicare le altre forme della calvizie: e così per esem¬ 
pio fu detto plialacrosis s. calvities la calvizie della parte anteriore del capo, 
ojihiasis (Celsus) una caduta di capelli che descrive sul capo una striscia 
trasversale da un orecchio all’altro, passando pel vertice del capo, opisto- 
phalacrosis la calvizie dell’occipite, hemiplialaerosis la calvizie unilaterale, 
anaplialantiasis la perdita delle sopracciglia, alopecia areata s. area Joiinston 
la perdita dei capelli a forma di disco, madesis s. madarosis (rarefazione, 
distruzione) un assottigliamento dei capelli. 

Prendendo in considerazione i sintomi più essenziali ed i momenti con¬ 
comitanti e causali, possiamo raccomandare la seguente classificazione 
per le più svariate forme dell’alopecia. 

a) Alopecia adnata, cioè deficienza congenita, parziale o totale dei 
capelli (detta pure olicjotrichia ed atricliia ovvero alopecia partialis ed alo¬ 
pecia universali) . Questo stato di rado persiste come tale, perchè nella mag¬ 
gior parte di questi casi i capelli sogliono spuntare tardi.. Questa forma di 
alopecia rappresenta, quindi, un arresto di sviluppo, e soventi essa è asso¬ 
ciata ad un tardo sviluppo dei denti. 

b) Alopecia acquisita. Questa forma si presenta nel decorso della 
vita extrauterina, o nella vecchiaia ed allora prende il nome di alopecia 
senile oppure precocemente nella gioventù, ed allora vien detta alopecia 
prem atura. 

Alopecia senile. Questa si presenta nella età della involuzione. An¬ 
zitutto scompaiono dapprima i peli della fronte , per guisa che questa pare 
si prolunghi in direzione del vertice (fronte senile). Se all’età senile la cal¬ 
vizie è sviluppata, essa si estende per un tratto che va dal limite fron¬ 
tale superiore fino al vertice e lateralmente fin circa alla metà delle ossa 
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parietali, mentre l’occipite e le regioni laterali del cranio e delle tempia con¬ 
servano ancora i capelli. La cute calva si presenta liscia, tesa, splendente, 
spesso adiposa e sottile. Negli anni maturi gli orificii dei follicoli sono dif¬ 
fìcilmente riconoscibili, e muniti qua e là di lanugine. L’alopecia senile 
colpisce più frequentemente il sesso maschile che non quello muliebre. I ca¬ 
pelli prima di cadere per lo più divengono grigi, tuttavia quest’ultimo fatto 
non è al certo la causa dell’alopecia. I peli della barba o del pube vengono 
colpiti in tenue grado dall’atrofia senile. 

La causa immediata dell’alopecia senile potrebbe anche riporsi nella 
menomata produzione di elementi istologici , che nella vecchiaia si appalesa 
in tutti i sistemi. Le condizioni anatomiche della cute calva sono di tal 
genere, da non poter essere considerate come causa della caduta dei capelli, 
bensì come effetto di quest’ultimo avvenimento. I fenomeni dell’atrofia si 
notano non già nei punti divenuti calvi da poco tempo, bensì solo in quelli 
calvi già da molti anni. All’esame microscopico di un taglio si notano qua 
e là le glandole sebacee raggrinzate, in altri punti dilatate, i follicoli dei 
peli ripieni di zolle epiteliali (guaine della radice del pelo degenerate), i 
quali rinchiudono spesso un piccolo pelo sottile. In molti follicoli la papilla 
è scomparsa e lo stesso dicasi dei lobuli di grasso, il corion è assottigliato, 
i fasci connettivali sono divenuti esili, e le loro fibre, colpite qua e là da 
degenerazione vitrea e colloide, joresentano intorbidamento granuloso; dippiù 
su tutta la cute si nota disseminato un pigmento granuloso. 

L’alopecia prematura (caduta precoce dei capelli) si presenta o come 
idiopatica o come sintomatica. 

Alopecia prematura idiopatica. E caratterizzata da una calvizie 
che insorge senza malattia constatabile dei peli oppure dei follicoli o della 
cute. L’alopecia prematura idiopatica si osserva in diverse circostanze. Tut¬ 
tavia, in generale, ad essa manca quella sostanzialità che sarebbe necessaria 
per costruire un quadro nosologico tipico, eccezione fatta, però, di una sola 
forma, della 

Alopecia areata. Con questo nome e col sinonimo area Jonstoni il 
Sauvages indica una forma di alopecia, in cui i capelli cadono qua e là a 
disco formando, per così dire, una calvizie ad area (per areas tantum). Nel 
suo capitolo “ de areis „ Celso non ha parlato di questa forma nosologica, 
ed è probabile che non l’abbia nemmeno conosciuta. Da ciò risulta che il nome 
area Ceìsi, tanto prediletto dagli autori, non è affatto giustificato. Il Wil¬ 
lan , invece ha ben descritto questa forma nosologica col nome di porrigo 
decalvans. Bald ringworm , e l’ha distinta dalla porrigo scutulata s. common 
ringworm , abbenchè in entrambe la caduta dei capelli si verifichi a mo’ di 
area. Tuttavia, nel primo caso si ha semplice perdita di capelli, mentre nella 
porrigo scutulata i tratti denudati della cute sono ricoverti da vescicole, 
pustole e scaglie, ed in prosieguo cadono i peli da quel punto. In appresso 
i due processi con i loro relativi nomi furono molte volte scambiati tra loro, 
specialmente dopo che si ebbe conoscenza della natura micotica della porrigo 
scutulata del Willan (cioè dell 1 herpes tonsurans del Cazenave o tinea ton- 
dens del Mahon) , e dopo che il Gruby ed altri credettero aver constatato 
un fungo anche nella porrigo decalvans del Willan s. alopecia areata. Coi 
nomi che furono impartiti in appresso (! dal Cazenave) di tinea pellade, 
pellade, vitiligo , si ebbe l’intento di ovviare alla confusione che si era pro¬ 
dotta. Noi crediamo che sarebbe buono conservare una volta e per sempre l’in¬ 
dicazione di alopecia areata. 

Il processo comincia in un punto, e sjoesso contemporaneamente od a 
breve intervallo in molti punti del capo o della barba, di rado all’ascella, 


ALOPECIA 


461 


o al pube. Qua e là , nello spazio di una piccola area , i peli se ne ca¬ 
dono inavvertitamente. In questo caso quindi non si veggono i monconi dei 
peli negli orifizii follicolari, come dopo che si rade la barba o dopo la rot¬ 
tura de’ peli che si osserva nsWherpes tonsurans. I peli della zona limitrofa 
stanno così deboli, che cadono alla menoma trazione, oppure spontaneamente, 
nel corso di pochi giorni. Le aree calve (nell’ interno delle quali il cuoio 
capelluto è levigato e bianco, qualche volta modicamente arrossito) si vanno 
sempre più ampliando, non vi ha produzione di scaglie o di efflorescenze, la 
sensibilità e la temperatura vi sono normali. Talvolta, invece, l’infermo si 
lamenta di soverchia sensibilità o di depressione. Questa forma patologica 
non è accompagnata nè da dolore nè da prurito. Diffondendosi incessante¬ 
mente l’effluvio ed ampliandosi sempre più le aree calve, accade che nello 
spazio di 6 —12 mesi diventa calva la maggior parte del tegumento del capo. 
Tuttavia, ordinariamente, dopo alcuni mesi il processo fa sosta, in quanto 
che i capelli che stanno alla periferia del tegumento del cranio rimangono 
fissi, e nelle aree calve spuntano i peli, dapprima esili e privi di pigmento, 
e di poi robusti e pigmentati. E così può anche verificarsi che qualche volta 
dopo 1 — 2 anni ed anche di più, i peli germogliano di nuovo. Quest’ultimo 
fatto si effettua, a preferenza, allorché il processo ha colpito successivamente 
diversi punti. 

In alcuni casi sfortunati il processo non fa alcuna sosta. I capelli ed i 
peli della barba, le ciglia e le sopracciglia, i peli lunghi e la lanuggine delle 
estremità cadono gli uni dopo gli altri, in tutti i punti la cute è liscia e le¬ 
vigata. Tuttavia, anche in questi casi, i capelli dopo alcuni anni possono spun¬ 
tare di nuovo, abbenchè, quando la forma nosologica è stata intensa, di rado 
ciò si verifichi. 

La diagnosi dell 'alopecia arcata è molto più facile che non quella del- 
1 '‘herpes tonsurans . In generale, la prognosi non è sfavorevole, in quanto che 
per regola i capelli spuntano di nuovo, ed il caso opposto è solo un’ecce¬ 
zione. 

Finora non si è riusciti a constatare le alterazioni anatomiche che 
stanno a base dell’a. arcata. La presenza di funghi ( microsporon Audouini 
del Gruby e di altri) è stata reiteratamente supposta, ma non mai dimostrata, 
e deve porsi in dubbio. I caj)elli che van cadendo sembrano assottigliati nella 
parte della radice, e spezzati al di sopra del bulbo. Solo il Rindfleisch ha 
osservato un rigonfiamento nodoso dei capelli in quelle aree dove essi ca¬ 
dono, e su questo unico fatto si è fondata teoricamente la ipotesi della rot¬ 
tura. Per la mancanza di conoscenza delle alterazioni istologiche locali e poi¬ 
ché non ci è noto nessun altro momento causale della malattia, noi siamo 
portati ad ammettere che Valopecia arcata sia dovuta ad una trofonevrosi, la 
causa della quale ci è affatto ignota, poiché le persone che furono osservate 
non presentavano disturbo trofico o funzionale di sorta. L’affezione si verifica 
in egual proporzione negl’individui giovani od adulti di ambo i sessi, e non 
deve essere riguardata affatto come contagiosa. 

La terapia è impotente contro questo male. Essa non può nè raccor¬ 
ciarla, nè impedirne lo sviluppo in un punto nuovo. Per solito si adoperano 
liquidi irritanti alcoolico-eterei, commisti a tenue quantità di acido carbolico, 
di tintura di aconito, di cantaride, di capsico, di veratrina, di oleum macis , 
insieme ad una cura e dieta roborante generale ; dippiù si adopera anche la 
elettricità. La estrazione dei capelli già deboli è da consigliarsi. Il tempo 
manifestamente fa di più e tutto fa meglio. 

L’alopecia è stata anche osservata in rapporto diretto colle malattie del 
sistema nervoso; in tal caso, quindi, essa è idiopatica. Si nota cioè, ca- 
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duta dei capelli o dei peli, in corrispondenza alle espansioni periferiche di 
un nervo sensitivo, dopo che la funzione di quest’ultimo è stata disturbata 
sia in seguito ad un trauma, oppure in seguito ad affezione spontanea, o 
mediante alterazione dei centri nervosi. Così il Ravaton osservò corrispon¬ 
dente caduta dei capelli insieme ad amaurosi del lato destro, ed il Romberò 
insieme ad una corrispondente paralisi unilaterale del facciale, il Cooper e 
Todd in seguito a commozione cerebrale ed una volta dopo un colpo di ful¬ 
mine, perdita dei capelli e delle unghie. 

Accanto alle forme nevrotiche ed idiopatiche sarebbe da annoverarsi la 
calvizie prematura ereditaria in parecchie famiglie ; inoltre, la calvizie che 
si sviluppa sotto l’influenza di affetti psichici deprimenti (pena od ambascia), 
oppure l’alopecia precoce che insorge sotto l’influenza di un’attività psichica 
molto intensa. Dal Fredet è stato comunicato il caso di una giovinetta di¬ 
ciassettenne, nella quale, dopo uno spavento con pericolo istantaneo della vita, 
in pochi giorni caddero tutti i capelli e peli del corpo, senza che dopo 2 anni 
si fossero ancora ripristinati. 

Alopecia prematura sintomatica. Questa abbraccia quelle forme di 
calvizie, in cui la perdita dei capelli ha luogo celeremente, e dipende da una 
affezione della pelle, segnatamente dei follicoli piliferi e delle ghiandole se¬ 
bacee. La estensione, la durata, l’intensità e la curabilità di questa forma 
di alopecia sta in rapporto diretto colla causa speciale. Limitata ad alcuni 
follicoli o gruppi di follicoli, e persistente la perdita dei capelli, apparisce in 
quei punti ove i follicoli vengono distrutti, in seguito a suppurazione od a 
formazione cicatriziale come nell’acne, nella sicosi, nella sifilide ulcerosa, nel 
lupus, oppure quando le papille cutanee, insieme alle papille pilifere, diven¬ 
gono atrofiche per esagerata infiltrazione cellulare, analogamente a ciò che 
si ha nel lichen ruber e nel lupus erythematodes . Infine, tanto nel favus 
quanto MzWheiyes tonsurcins la pressione meccanica al pari dell’influenza della 
vegetazione delle masse fungose, nonché i fenomeni infiammatorii concomi¬ 
tanti, determinano il rilasciamento e la caduta dei capelli, ed in prosieguo 
l’atrofia delle papille pilifere nonché l’obliterazione dei follicoli. 

L’ effluvium capillorum si presenta su vasta estensione, e persino in 
tutto il territorio del cuojo capelluto, in seguito a processi infiamma¬ 
torii acuti e diffusi, pei quali si verifica un abbondante essudato, come 
negli strati della rete del Malpighi, così anche negli strati epiteliali delle 
guaine della radice, e si ha così rilasciamento, distruzione e distacco di que¬ 
ste ultime, e probabilmente nello stesso tempo anche un’alterazione analoga 
nelle parti succulente della radice dei peli. Ed è proprio questo il caso nel- 
l’eczema acuto e nella eresipela- del cuojo capelluto , dopo i quali pro¬ 
cessi spesso si perdono tutti i capelli. Tuttavia, anche in tali casi, questi 
ultimi per lo più spuntano di nuovo. 

I processi essudativi cronici della pelle, l’eczema cronico, la 
psoriasi, il lichen ruber , come anche la seborrea, determinano quella for¬ 
ma di alopecia, che a causa del deforforamento dell’epidermide ( Defurfuratio , 
pityriasis capitis) che caratterizza quei processi, viene indicata col nome di 
alopecia furfuracea s. pityrocles (PlNCUS). Il suo tipo più frequente è la forma 
determinata dalla seborrea. Questa può presentarsi allo stato subacuto, ed 
allora la prognosi è meno sfavorevole. È questo il caso dopo il vajuolo, il tifo, 
il puerperio, e dopo le perdite sanguigne esaurienti. Insorge la seborrea in¬ 
sieme all’effluvio dei capelli, i quali, ordinariamente, dopo molti mesi 
spuntano di nuovo. E possibile che a ciò concorra anche la depressione tro¬ 
fica generale. 

Più sfavorevole è Y alopecia furfuracea che si sviluppa a poco a poco, 
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e la quale deriva da seborrea cronica. Da principio, cioè nello elasso di 
1 — 2 anni, si avvertono solamente i sintomi di quest’ultima, vai dire un’ab¬ 
bondante pityriasis capillitii ; in prosieguo si ha l’effluvio dei capelli e la 
calvizie. Pettinando, strisciando leggermente colle dite, oppure spontanea¬ 
mente i capelli cadono in grande abbondanza, dopo molti anni i capelli si 
scolorano, crescono solamente più corti e più delicati, e finalmente la regione 
frontale e quella del vertice restano persistentemente calve. L’intimo decorso 
del processo si comprende, allorché si prende in disamina il corso normale 
con cui si sviluppano i capelli. Ogni singolo capello ha una certa durata 
“ tipica „ (in generale assai diversa nei singoli individui), trascorsa la quale 
esso cade. Al suo posto, nell’antico follicolo spunta un nuovo capello. Quanto 
più lunga è la durata vitale tipica di un capello, tanto più esso diviene 
lungo e spesso, invece quanto più breve è la sua durata vitale di tanto esso • 
sarà più corto e sottile. La persistenza dei capelli, cioè la quantità e lun¬ 
ghezza di questi ultimi sta nella costanza dei rapporti fra la durata vitale 
tipica e la tipica riproduzione di ogni singolo capello. Nella seborrea 
cronica questo rapporto è disturbato sotto tutti i lati. I singoli capelli di¬ 
fettano di durata vitale tipica, quindi sono più brevi e sottili, e cadono pre¬ 
cocemente. Secondo il Pincus la perdita giornaliera dei capelli ascende ad 
un minimum di 13 — 70, e ad un maximum di 62 a 203. Il Pincus già ad 
un periodo in cui la caduta dei capelli non è molto aumentata, ha trovato 
che sia già aumentata la proporzione quantitativa dei capelli di breve du¬ 
rata per rispetto alla caduta generale. 

Quanto più a lungo dura il processo seborroico, tanto più sfavorevol¬ 
mente avviene la riproduzione dei capelli, tanto qualitativamente che quan¬ 
titativamente. Le ghiandole sebacee ed i follicoli piliferi vengono avvolti dalla 
stessa rete vascolare e soffrono egualmente delle medesime alterazioni nutri¬ 
tive. Come nelle glandolo sebacee si à produzione e distacco d’una epidermide 
incompleta (chimicamente alterata) rapidamente ed a scopo fisiologico, così 
anche le guaine della radice dei peli, che stanno in continuità con le cellule 
glandolari, si rammolliscono e si distaccano ed egualmente l’epidermide pro¬ 
dotta dalla papilla pilifera, che serve allo sviluppo del pelo, si sviluppa in¬ 
completamente e rapidamente si distacca, o più tardi non più si perviene al 
processo normale di ramificazione, cioè si forma una debole lanugine od una 
colonna epidermica molle la quale resta nel follicolo pilifero. E così -la pa¬ 
pilla viene colpita da atrofia ed il follicolo viene obliterato, e resta final¬ 
mente una calvizie disseminata a tratti. 

In siffatta guisa, nella maggior parte degli uomini sopravviene, subdo¬ 
lamente, una precoce calvizie in forma di-alopecia furfuracea. Nelle donne 
la seborrea è più frequente, non è alternante e si presenta allo stato sub¬ 
acuto. Perciò in queste si ripete spesso beffili vio dei capelli, ma anche spesso 
i capelli spuntano di nuovo e quindi di rado si ha la calvizie. 

Dal punto di vista anatomico, i capelli che cadono non presentano 
nulla di abnorme. Essi si presentano spezzati nella radice, e spesso sfibrati 
ed assottigliati. La cute calva si modifica col tempo come nell’alopecia se¬ 
nile. Nelle forme acute e subacute dell’alopecia furfuracea, durante il 
primo anno la prognosi è favorevole, in prosieguo è sfavorevole. 

Le cause di tale seborrea, che conducono all’alopecia, sono state in 
parte già mentovate. L’anemia spontanea oppure consecutiva a malattie acute 
o croniche esaurienti, la clorosi nelle donne, il gastricismo cronico e l’anemia 
negli uomini, la tisi e la cachessia cancerigna ne sono in generale la causa 
remota. 

Allorché la seborrea e l’alopecia si presentano originate da una diatesi 
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sifilitica, allora si ha l’alopecia sifilitica. Talfìata l'alopecia che procede 

colla. seborrea colpisce nel tempo istesso od esclusivamente le sopracciglia od 
i peli della barba. 

Il trattamento dell’alopecia furfuracea deve essere diretto anzi¬ 
tutto contro la seborrea che la produce. Dopo che le masse squamose sono 
state rammollite coll’olio e sono state rimosse mercè lozioni saponate, si ap¬ 
plicano 1—2 volte al giorno pennellazioni di alcool sul capo, avendo cura 
di aggiungere all’alcool l’acido carbolico o l’acido salicilico (1:200), 
la veratrina (0,50 : 200), di poi una o due volte la settimana si faranno lo¬ 
zioni con lo spirito di sapone potassico. Allorché lo stato della pelle è chia¬ 
ramente congestionato si raccomandano le pennellazioni metodiche di tinct. 
Rusci o di paste alcooliche solforate. A causa della secchezza e della ten¬ 
sione della pelle, che si ha con un tale trattamento, debbono eseguirsi alter¬ 
nativamente frizioni con pomate. Nell’ulteriore decorso del trattamento si rac¬ 
comandano le applicazioni di lievi irritanti, fra le quali le migliori sono le 
pomate miste a tannino, chinino, tintura di cantaride, capsico, veratrina, olii 
eterei. Il tagliare i capelli per “ rinforzarli „ non produce l’effetto desiderato, 
e bisogna dissuadere le donne dal fare ciò. 

Insieme al trattamento locale, deve essere intrapresa una terapia diete¬ 
tica contro le cause remote della seborrea, cioè la clorosi, l’anemia, il ga¬ 
stricismo cronico. A tale scopo si daranno i ferruginosi, gli amari, l’arsenico, 
le cure di siero di latte, di latte, di bagni, di bibite, di acque minerali fer¬ 
ruginose, ed il soggiorno estivo nelle montagne. 

Non può aspettarsi un successo se non dopo molti mesi di cura appro¬ 
priata. 

Meyer. Kaposi. 

Also-Sebes nell’Ungheria è una borgata posta a l / 2 ora a Nord dalla 
città di Eperies nei Carpazi. Possiede molte sorgenti, delle quali 4 solamente 
si usano. La sorgente di Franzen e quella di Lelesz van noverate fra le 
acque che contengono il sale di Glauber, e le sorgenti Ferdinand ed Ama- 
lien fra le acque ricche di cloruro di sodio. La sorgente Ferdinand contiene 
su 1000 parti di acqua 14,81 di elementi solidi, fra i quali 11,77 di clo¬ 
ruro di sodio; la sua temperatura è di 9° C. Queste sorgenti vengono adibite 
per bagni e per bevande. Le vicinanze di Also-Sebes sono abbellite da bei 
parchi, le sue sorgenti sono abbastanza frequentate, e quasi per lo più da 
individui scrofolosi. 

Meyer. K. 

Altea. L’altea officinale (althaea officinalis L.) è una malvacea che cre¬ 
sce in siti umidi, nell’Europa meridionale e centrale ed anche in Oriente; 
da noi non di rado la si vede nei giardini od in alcune regioni, coltivata 
a scopo industriale. Le foglie e le radici di questa pianta sono usate 
ovunque. 

Le foglie di altea sono peduncolate, a forma ovoidale, con base ton¬ 
deggiante o cordiforme , per lo più quinque-lobate o tri-lobate e fornite al 
margine di denti ineguali, spesse, d’un colore grigio-verdastro, fornite da ambo 
i lati di grossi peli stellati, disposti in serie molto fitte, vellutate, inodore, 
di sapore mucillaginoso. 

La radice di altea, che si raccoglie al principio della primavera o 
nell’autunno, dalle piante coltivate o che crescono allo stato selvaggio, si ado¬ 
pera solamente senza la corteccia; di rado la radice sorpassa lo spessore'di 
y z —1 cm., è quasi cilindrica o quadrangolare ad angoli smussi, di una tinta 
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biancastra o bianco-giallastra alla superficie esterna la quale è munita di pic¬ 
cole cicatrici brunastre delle fibre radicali. È di aspetto leggermente fibroso 
per le delicate fibre corticali, messe a nudo per 1’ effetto dello sbucciamento, 
e che facilmente si distaccano. Resiste alla frattura per effetto della sua 
corteccia. La sua parte legnosa è fibrosa longitudinalmente, il suo midollo 
farinoso-granuloso d’un bel bianco. La radice possiede un odore debole ma 
caratteristico ed un sapore mucillaginoso dolciastro. I suoi elementi costitu- 

rr : m " oil Q ! 7 a f“ 6 ed ^ido. Della prima essa contiene 
36 / ( uchner), del secondo 37 /„; dippiù essa contiene anche abbondan¬ 
temente pectina, zucchero (10 °/„ Rebling) , asparagina (0,8-2 V) ed altro 

La cenere che si ha bruciando una radice di altea non sorpassa il B V , ed 
e ricca di fosfati. /o ’ 

La gran proporzione di mucillagine e d’idrati carbonici, che possiede 
1 altea, assicurano a questa ultima un posto distinto nella classe dei rimedii 
involgenti e calmanti; quindi le foglie ed a preferenza le radici di altea tro¬ 
vano sotto questo riguardo un’esterna applicazione negli stati irritativi ed 
infiammatorii delle mucose, specialmente degli organi respiratori;. Dippiù esse 
vengono adibite per cataplasmi emollienti, ed entrano, in isvariata forma nella 
costituzione di molti preparati, come involgenti per le sostanze acri, eco. Per 

uso interno si sogliono preferire le radici alle foglie, le quali ultime sono usate 
quasi solo esternamente. 


La radice di altea viene data internamente spessissimo in forma di de¬ 
cotto (sarebbe più opportuno darla in forma d’infuso per macerazione) alla 
dose di 5,0—10,0 su 100,0—300,0 grm., di colat. ; inoltre vien data anche 
m torma di specie, e di polvere. Esternamente si adoperano le radici o le foglie 
di altea m decozione per gargarismi, clistieri, iniezioni, inalazioni o fomenti; 
allo stato di polvere viene usata per cataplasmi, o per scopi farmaceutici, 

cioè come constituente e conspergente per pillole, pastiglie, bacilli astringenti 
e caustici, ecc. 

Preparati: l.° sciroppo d'altea. In 200 parti d’un infuso (ottenuto 

per macerazione con 10 parti di radice d’altea, 5 parti di spirito di vino e 

250. parti d’acqua), si fanno sciogliere 300 parti di zucchero, e poi si fanno 

bollire fino a consistenza di sciroppo; fami. germ. - Secondo la farai, austr. 

si fa macerare per .2 ore 1 di radice d’altea con 15 di acqua, di poi si filtra; 

nella colatura si sciolgono 20 di zucchero e si fa bollire.—Questo preparato 

era molto in uso nella pratica pediatrica e si somministrava a cucchiaini, 

oppure s’adoperava come correttivo e costituente di misture calmanti, espet¬ 
toranti e simili. 


2. Specie pettorali. Te pettorale. Secondo la farm. germ. prepa¬ 
rato con: 8 di radici d’altea, 3 di radice di liquirizia, 1 di rizoma d’iride fio¬ 
rentina, 4 di foglie di farfara, 2 di fiori di verbasco e frutti di anisi vulgare 
aa. La farm. austr. compone le specie pettorali con foglie di altea 4, ra¬ 
dice di liquirizia, radice d’ altea , orzo periato , frutti di ceratonia, frutti di 
carica aa. 1, fiori di verbasco, fiori di malva, fiori di rosolaccio, frutti di 
aniso. stellato aa. — Queste specie si prediligono e son molto in uso per 

infusione contro lo stimolo alla tosse e nelle bronchiti (un cucchiaio per 3 
tazze d’acqua). 

3°. Specie emollienti. Sono costituite secondo la farm. germ. da una 
miscela di foglie d’altea, foglie di malva, erba di meliloto, fiori di camo¬ 
milla, semi di lino aa. (tutto ridotto in polvere grossolana). Solo per uso 
esterno in infuso o decotto con acqua o latte per fomenti, iniezioni, cliste¬ 
ri ecc. (10,0 — 25,0:500,0). 

La farm. austr. invece prescrive una miscela di foglie d’altea, foglie di 
Eulenburg — Diz, enciclopedico. 59 
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malva, erba di meliloto aa. 1 (triturate) e semi di lino (schiacciati) 2, come 
specie emollienti, e gli stessi costituenti ridotti in polvere grossolana come 
specie emollienti per cataplasma. 

Le specie d’altea della farai, austr. s’adoperano per lo più interna¬ 
mente per infuso e sono costituite da foglie d’altea 10, radice di altea 5, 
radice di liquirizia 2 V 2 > fiori di malva 1. 

Le tavolette d’altea, secondo la farm. austr. si fanno con 10 parti 
di radice d’altea polverata, 100 parti di zucchero, acqua di fiori di arancio 1, 
acqua comune q. b. per ridurre in pasta, che ammassata e tagliata in tavolette 
viene poi disseccata. 

Meyer. Vogl. 

Altefahr. Bagno nel Mar Baltico. Nella estremità meridionale dell’isola 
Poigen. Poco intensa la risacca. Coste arenose. Stabilimenti per bagni. 

IX B. M. L. 

Alteranti (Metasyncritica). Gli alteranti costituiscono un gruppo di 
rimedii, con la introduzione dei quali neH’organismo, i processi nutritivi, per 
cangiamenti non ancora spiegati, e che subiscono il sangue e i tessuti nella 
loro composizione, riceverebbero una direzione essenzialmente differente, per 
la quale sarebbe possibile di cangiare in normali i processi morbosi esistenti. 
Si considerano come rimedii che possono spiegare quest’effetto a preferenza, 
il mercurio, l’oro, il platino, l’antimonio, l’arsenico, il fosforo, il jodo, e se¬ 
condo alcuni autori anche l’argento, il rame, il bario eco. e loro preparati, 
e finalmente certe sostanze vegetali (salsapariglia, guaiaco, condurango, fucus 
vesiculosus ed altri molti). Il procedimento per alterare gli stati vitali del¬ 
l’organismo, a scopo curativo, nel sopradetto modo, coll’aiuto di tali rimedii, 
vien denominato metodo alterante o metasincritico {iutegrani organi¬ 
smi massam, vires et vegetationem conimutans secondo la opinione degli antichi 
farmacologi). A questo metodo è uguale nella sua essenza il metodo so¬ 
stitutivo dei francesi. 

Il Lutton intende per sostituzione quei cambiamenti indotti dai rimedii nei 
processi vitali o negli stati morbosi, di fronte ai quali deve cedere una malattia per 
avventura esistente. La sostituzione può essere generale, quando i rimedii diffusibili 
pervengono nel circolo; e da questo possono spiegare la loro azione su tutti i tessuti 
dell’organismo; e può essere locale o diretta quando i detti rimedii, per una loro 
proprietà speciale, affettano a preferenza questo o quell’organo, nel qual caso il ri¬ 
medio agisce immediatamente sul tessuto malato. Questa ultima sostituzione si mette 
a profitto principalmente nelle malattie della cute e delle mucose accessibili. 

Una definizione così generale e così poco chiara, come si fa per gli al¬ 
teranti, resta le porte aperte in tutte le direzioni e può anche estendersi a 
quei rimedii, che del resto, per altre proprietà fisiologiche o terapeutiche, do¬ 
vrebbero escludersi da questa classe. Nell’uso degli alteranti, come s intende, 
non può mai trattarsi di un’alterazione totale delle condizioni di composizione 
dell’organismo, poiché una simile alterazione sarebbe incompatibile con la sua 
esistenza, ma si tratterebbe solamente di alterazioni parziali o transitorie nello 
scambio della materia, restando ancora indeciso, se gli effetti curativi di que¬ 
sta classe di rimedii non si spieghino ancora per una via diversa da quella 
esposta, p. es. per distruzione degli agenti della fermentazione e putrefa¬ 
zione, cioè dei parassiti, o per processi di dissoluzione, neutralizzazione, od 
altri di simil fatta., 

Gli effetti curativi, nell’uso terapeutico degli alteranti qui considerati, tro¬ 
vano nel più dei casi una sjDiegazione sufficiente nelle alterazioni da essi pio- 
vocate nei processi dello scambio della materia, e così sono inflnen- 
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zate le condizioni nutritive in generale, come anche quelle di certi organi, in 
modo da xender possibile la risoluzione delle loro alterazioni patologiche, come 
anche l’allontanamento delle lesioni che da ciò provengono su tutto l’orga¬ 
nismo. Generalmente nell’uso terapeutico degli alteranti (mercurio, iodo, ar¬ 
senico, fosforo, ecc.) si adoperano piccole dosi, che per quanto meno è possi¬ 
bile facciano, venire in atto gli effetti fisiologici di questi rimedii. 

Le indicazioni per l’uso degli alteranti son costituite a preferenza dalle 
discrasie croniche, specialmente dalla sifilide e poi dalle malattie croniche della 
pelle e dalle affezioni nervose ostinate (forme spastiche croniche, nevralgie e 
psicosi). L’uso locale di questi rimedii, trovasi d’accordo nel più dei Gas?con 
quello degli astringenti e dei caustici. 


Letteratura,.- J. A. Wedel, De medicamentorum alterantium natura , usu et abusa. 

Ì en - , Tr0 7 USSe ^ - G - Pldoux J Traité de thérapeutique et de mat. méd. 7. èd. 

1 ans 1862 (sur la medication irritante substitutive). — Lutton, Arch. génér. Oct —Dee 

1863. Oanstatt’s Jahresber. ùber die Fortschritte in der ges. Medicin. 1,^1865,'pao-.’ 153.-’ 
L. Gustin, Considérations sur la médication alterante. Thèse. Paris 1864- ibidem — L 
Krahmer, Aerztl. Heilmittellehre. Halle 1864, pag. 1192.-IIirtz, Nouveau diction- 
naire de médeeme et de chirurgie pvatiques. Paris 1864, T. I, pag. 795. — O. Peveil 
Formulaire raisonné des medicaments nouveaux et des médications nouvelles. Paris 1864, 
pag. 321.— O. Bouchardat, Nouveau Formulaire magistral. Paris 1885, pag. 365 (Mé¬ 
dication alterante parisiticide et substitutive). 

Bernatzik. 


Petteruti. 


A It-H ai de nella Slesia prussiana, ad un’ora e quarto di distanza dalla 
stazione ferroviaria di Glatz, possiede sorgenti ferruginose alcalino-terrose, 
con una proporzione mediocre di acido carbonico. La sorgente per bibita con¬ 
tiene su. 1000 parti di acqua 0,202 di bicarbonato di sodio, 0,879 di bicar¬ 
bonato di calcio, 0,0372 di bicarbonato di ossidulo di ferro , 0,0012 di bi¬ 
carbonato di ossidulo di manganese. Insieme alle cinque sorgenti si fa uso 
anche, di un fango ferruginoso. Lo stabilimento balneare è disposto in modo 
semplice ed adatto. Esso sta in una valle montagnosa, a 390 m. sul livello 
del mare, circondata da foreste di pini. 

Meyer . i- 


Alveneu. Sorgente terreo-solforosa, a 951 metri sul livello del mare. Alla 
riva destra di Albula, nei Grigioni, nel distretto di Belfort, a sud-est di 
Chur , ai piedi di una soleggiata terrazza montanina, sulla quale si eleva il 
villaggio dello stesso nome, entro una valle rocciosa, con rapidi balzi di tem¬ 
peratura, fra monti che misurano da 4900-9700 piedi di altezza, giace lo sta¬ 
bilimento balneare di Alveneu, con alcune centinaia di comparti, ed una ricca 
sorgente di acqua, di cui la temperatura è 8°,6. L’analisi eseguita nel 1861 
dal v. Planta-Heiciienau fece constatare una lieve mineralizzazione (12,68 
di elementi solidi su 10000 parti di acqua, cioè 0,1 di NaO, 0,05 di IvO, 
1,1 di Mg, 3,93 di CaO, 0,005 di ossidulo di ferro, 0,01 di Cl, 6,7 di SO., 
1,63 di CO.,, 0,04 di Si 0 3 , 0,05 di fosfati terrosi, 0,935 di 0). Ad ogni 
modo, l’elemento predominante è il solfato di calcio. Da esso prende origine 
l’SH (0,013), mercè disossidazione nell’interno della terra. Questa sorgente 
solforata povera di gas, viene molto adibita sia per bibita, sia per bagni 
nelle malattie della pelle, delle mucose, nella pletora addominale, ma spe¬ 
cialmente come coadiuvante nella cura della sifilide. Per maggiori ragguagli 
si riscontri la monografia del Weber 1868, e Meyer-Aiirens : le sorgenti 
curative della Svizzera, 1867. 

Meyer. 


B. M. L. 
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alveoli (Atrofìa degli) 


Alveoli (Atr ofia degli). È questo un processo senile che consiste in 
una obliterazione di quello spazio cellulare, che le radici dei denti nel loro svi¬ 
luppo progressivo hanno scavato in profondità. Questa obliterazione è l’ef¬ 
fetto della neoformazione della sostanza ossea alla base dell’ alveolo, per la 
quale il dente vien respinto in fuori ed indebolito. Negli alveoli cioè si ve¬ 
rifica una fusione della sostanza ossea, e la causa di ciò risiede nelle gra¬ 
nulazioni che si sviluppano dal midollo dell’osso. E son queste precisamente 
che premono contro la radice dei denti, e tendono ad espellerlo dal suo al¬ 
veolo. A misura che le granulazioni aumentano, avviene anche nello stesso 
tempo una ossificazione nei loro strati più profondi, di sorta che gli alveoli 
a poco a poco si riempiono delle granulazioni ossificate, le quali sono di 
aspetto spongioso. E ciò non è a vero dire che una lotta per l’esistenza tra 
il dente e le ossa mascellari. Le gengive talvolta son normali, ma di tempo 
in tempo si veggono congestionate. La cavità della polpa del dente è quasi 
scomparsa del tutto e perde il contenuto, i canalicoli di dentina si distin¬ 
guono poco dalla sostanza fondamentale, lo strato dello smalto assume una 
tinta di ambra gialla ed aumenta considerevolmente di spessore. Nella vec¬ 
chiaia tutti i denti si perdono con questi fenomeni, senza che chi n’è colpito 
risenta dolori, i quali insorgono solo quando il dente si trova infossato fino 
al terzo od al quarto della lunghezza della sua radice. Ogni movimento di 
un dente rilasciato in siffatta guisa, provoca dolori, i quali provengono, in 
parte dalla pressione sul dente già indebolito, in parte dal sensibile colletto 
del dente, che trovasi ora denudato, e finalmente dalle irritazioni periostali 
che verificansi di tratto in tratto e possono irraggiarsi abbastanza in lar¬ 
ghezza. 

Estraendo un tale dente si vede che gli alveoli sono ripieni in gran 
parte di sostanza ossea, che la radice del dente ha la struttura sovra indi¬ 
cata, e difetta del tutto di tegumento periosteo, e presenta alla punta delle 
tracce di riassorbimento osseo. Anche questo processo può essere riguardato 
come una iperplasia del periostio alveolo-dentario , la quale si sviluppa in 
modo straordinariamente lento ; in questo caso, però, le cellule non si tra¬ 
sformano in cellule purulente, come nella blennorrea alveolare, ma servono, 
come sopra si è già detto, per la produzione ossea. La terapia che in tal 
caso suole adoperarsi, qualunque essa sia, non può avere alcuna influenza. 

Questo processo senile , però, si verifica anche nei casi patologici, in 
complicanza coll’artrite e col reumatismo articolare cronico, i quali processi 
cagionano la neoformazione ossea nell’alveolo. 

Un trattamento locale non ha che un limitato successo; la pennellazione 
della gengiva con tintura di jodo e tintura di oppio aa., nonché la introdu¬ 
zione di questa miscela negli alveoli con consecutiva applicazione di una so¬ 
luzione alcoolica di acido tannico (1: 5), può protrarre la caduta dei denti. 
In questi casi il dente viene espulso dal suo alveolo prima che non nella 
atrofia senile, la polpa però è ancora vitale ed è sensibile agli stimoli , per 
guisa che tanto gli agenti fisici ( caldo e freddo ), quanto gli agenti chi¬ 
mici provocano dolore; ad evitare ciò, la porzione denudata della radice del 
dente viene aspersa con una concentrata soluzione di cloruro di zinco (1: 1) 
o con una soluzione di nitrato d’argento (1: 5J e si ricopre di collodio; con 
questo processo dopo alcuni giorni scompare la sensibilità dei denti. 

2.° Un’altra specie di atrofìa alveolare, che colpisce solo il margine degli 
alveoli, viene determinata dalla gengivite cronica, ma può sopravvenire an¬ 
cora per altre cause, che ancora oggi giorno ci sono ignote. La s’incontra per 
lo più negl’individui giovani; (v. Gengivite). 
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3. ° La terza forma dell’atrofia alveolare è prodotta da insulti meccanici; 
essa si verifica solo negl’incisivi e nei canini, e viene prodotta da che i denti 
del mascellare inferiore non coincidono con quelli del mascellare superiore, 
per cui lentamente si produce una lussazione in ambedue le serie di denti. 
In tal caso la parete labiale dell’ apofisi alveolare e la punta della radice 
vengono dislocate, e la cavità che si è prodotta nell’alveolo si riempie di 
sostanza ossea, dovuta a stimolazione del periostio. Questo processo progre¬ 
disce lentamente, in guisa che i denti divengono mobili e sensibili; di tratto 
in tratto si hanno accessi di una periostite acuta, ed infine col progredire 
l’atrofia alveolare anche i denti sani in questo caso si perdono. 

La disposizione alla ora connata posizione dei denti è congenita , ed il 
trattamento deve limitarsi a combattere la periostite col jodo e col tannino. 
In quei casi, nei quali al chiudere delle due arcate dentarie, gl’incisivi ed 
i canini non s’incontrano, non ostante l’anormale formazione della mascella, 
questi ultimi denti non restano influenzati nella loro solidità. I processi mec¬ 
canici per ricondurre i denti in posizione normale non hanno esito. 

4. ° I denti che vengono a trovarsi isolati, quando si sono estratti 
quelli che erano inclinati innanzi ed in dietro, cadono anche per atrofìa alveo¬ 
lare. Ciò si verifica durante il processo di guarigione di una ferita consecu¬ 
tiva alla estrazione; una parte, cioè, del bordo alveolare scompare, mentre 
l’alveolo si riempie di una sostanza ossea spongiosa, la quale a poco a poco 
s’ispessisce, e la cicatrice ossea ha una estensione minore di quella che aveva 
l’alveolo al tempo in cui esso conteneva ancora la radice del dente ; mercè 
questo processo si ha una retrazione ossea come in ogni formazione cicatri¬ 
ziale, e con ciò un ampliamento degli alveoli dei denti che stanno isolati. 
Questi denti divengono facilmente mobili e van soggetti molto facilmente ad 
irritazioni del periostio , e queste son causa alla lor volta, di neoformazione 
ossea alla base dell’alveolo , mentre il dente rendendosi sempre più mobile 
determina la scomparsa del bordo alveolare. In vista di questo processo, si 
scorge di leggieri che l’attenzione del medico durante il trattamento si è di 
conservare per quanto più a lungo è possibile le radici dei denti, se non rie¬ 
scono di nocumento per altre ragioni. 

5. ° I denti, i cui antagonisti mancano, perdono a poco a poco la loro so¬ 
lidità, diventano più lunghi e più deboli, e finalmente cadono. Questo processo 
è fondato egualmente sull’atrofia dell’alveolo corrispondente, in quanto che 
la neoformazione ossea che si verifica nella sua profondità tende a poco a 
poco a spinger fuori il dente. Onde ovviare a ciò, i vuoti per caduta di denti 
saran colmati con pezzi artificiali. 

Meyer. 

Alveoli (Bi ennorrea degli), (piorrea alveolare). L’affezione consiste 
in una infiammazione cronica, diffusa fino al periostio alveolo-dentario , in 
seguito di che si ha una iperplasia dello stesso. I prodotti iperplastici cadono 
subito, in un punto in fusione purulenta, mentre in altri punti si producono 
nuove iperplasie , le quali alla lor volta soggiaceranno del pari al disfaci¬ 
mento. 

In tal guisa il periostio alveolo-dentario si distrugge a poco a poco. 
Fino a che persiste questo processo dall’alveolo-dentario può estrarsi con la 
pressione una tenue quantità di pus, la quale comparisce % in vicinanza del 
colletto del dente e caratterizza appunto il processo. La marcia segregata 
continuamente dall’alveolo provoca una infiammazione della gengiva, la quale 
apparisce arrossita e rammollita. I denti diventano sempre più mobili nei loro 
alveoli, e questi ultimi subiscono un processo atrofico, che comincia dai loro 
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margini. Estraendo simili denti , si trovano in parte privi completamente 
del loro periostio, in parte insieme a depositi iperplastici vi si osservano delle 
erosioni isolate. 

La malattia non si presenta clie tardi all’osservazione, perchè essa non 
è dolorosa, ed i pazienti se ne accorgono allorché i denti cominciano a ten¬ 
tennare ed appaiono allungati per la scomparsa degli alveoli. Allorché si è 
verificato quest’ultimo fatto, la masticazione coi denti mobili diventa dolorosa. 

A poco a poco la malattia si diffonde a tutti i denti, a cominciare da 
quelli anteriori del sottomascellare e poi invadendo i molari. Non di rado 
comincia la malattia nei denti molari ed in questi resta circoscritta, e so¬ 
lamente più tardi sono interessati i denti della mascella superiore nello 
stesso modo. 

L’affezione dura anni, e si espleta colla perdita di quasi tutti i denti, 
i quali cadono spontaneamente o si estraggono senza molta fatica. Questa 
malattia non si presenta mai nella giovinezza ma solo nell’età avvanzata, e 
pare stia in connessione con affezioni generali, soprattutto col diabete. Al¬ 
lorché sopravviene quest’ affezione orale non bisogna mai trascurare di esa¬ 
minare l’urina, dappoiché prima che insorga qualche altro sintonia del diabete, 
quest’affezione della bocca si presenta anche solo quando si ha '/, °/ 0 di zuc¬ 
chero nell’urina. La diatesi urica nonché i disturbi mestruali possono del pari 
essere la causa di quest’affezione; e finalmente posson riguardarsi come causa 
della blennorrea alveolare le malattie costituzionali o le affezioni profonde 
della bocca, come lo scorbuto, il mercurialismo o lo stomacace. 

La diagnosi, in vista dei sintomi già esposti, non riesce difficile; la 
prognosi è sempre infausta, poiché i denti, col progresso dell’affezione, ca¬ 
dono d’ordinario in modo successivo. 

Il trattamento generale richiede anzitutto che si prendano a disamina i 
connati momenti; il trattamento locale, però, non deve essere mai tralasciato; 
esso deve avere per compito di arrestare il processo secretivo nel periostio 
alveolo-dentario, ed impedire la caduta dei denti. Sventuratamente di fronte 
a questa indicazione restiamo del tutto impotenti, poiché non abbiamo alcun 
rimedio, che valga ad arrestare la distruzione del periostio alveolare e 
dell’alveolo, od a sostituire la perdita di sostanza. Se l’affezione è già molto 
avvanzata, possiam solamente ritardare il processo, ma non affatto impedirlo 
in un modo completo. E questo ritardo può ottenersi con l’allontanamento 
accurato delle incrostazioni dei denti e con la nettezza più scrupolosa. Si 
è tentata la pennellazione del margine gengivale con acido cromico sciolto 
in acqua nella proporzione di 1: 1 ; una gocciola di questa soluzione , me¬ 
diante un bastoncino di avorio od uno stelo di penna, si è fatta cadere nello 
stesso tempo nell’alveolo, ma l’una e l’altra pratica son restate senza effetto. 
Le frizioni con astringenti han prodotto bensì un miglioramento ma giam-- 
mai la guarigione. Il jodio, il creosoto ed il nitrato di argento, da diverse 
parti raccomandati, son riusciti anche meno efficaci dell’acido cromico. Il 
nitrato di argento inoltre tinge i denti in nero. Nel periodo iniziale, quando 
non ancora vi è suppurazione e distruzione degli alveoli, quando l’affe¬ 
zione si limita soltanto alla tumefazione ed infiammazione dei bordi gengi¬ 
vali, le ripetute frizioni con gli astringenti possono impedire il progresso 
del male. 

I fenomeni della idrargirosi coincidono in molti casi con quelli della 
blennorrea alveolare, non appena sotto l’azione stimolatrice del mercurio si 
producono iperplasie nel periostio alveolo-dentario, le quali sono colte subito 
da fusione purulenta. Tuttavia, in quest’ultimo caso la partecipazione della 
gengiva e della mucosa orale è molto più estesa, le ghiandole salivari e 
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linfatiche si tumefanno, il che non si verifica mai nella blennorrea alveolare, 
la quale non sia stata prodotta dal mercurio. 

Meyer. Albreciit . 

Alzala. Nella provincia di Guipuzcoa, a 43° di lat. Nord. Si va in lo¬ 
comotiva fino a Villareal, e di là si va ad Alzola in carozza, percorrendo un 
tratto di 42 chilom. La sorgente dà un’acqua inodora di 29,7°, la quale con¬ 
tiene 24,9 di elementi solidi (compreso anche l’C0 2 in semi-combinazione) su 
10,000, a preferenza carbonato calcare, poi cloruro di sodio e pochi solfati. 
Per bibita quest’acqua riesce poco digeribile, e dippiù eccita spasmi nelle vie 
urinarie. Però, viene ritenuta salutare nello spasmo della vescica, nell’ema¬ 
turia, nel catarro vescicale, ecc., e specialmente nella renella. In 8 infermi 
di renella il Rotureau si convinse della sua efficacia. Anche l’esperienza del 
Machpiierson depone a favore di questo sito di cura. Nel nuovo stabilimento 
balneare mancavano le docce ed il bagno a vapore. La stagione di bagni vi 
comincia al 15 di Giugno. 

Meyer. B. M. L. 

Amanita. Sottogenere della ricchissima tribù degli imenomiceti agari- 
cus L., che contengono molte specie di funghi sospetti e velenosi, fra i quali 
il più noto è il fungo moscato, agaricus muscarius L. ( amanita muscaria 
Pers.), vedi Muscarina. 

Meyer. . Vogl. 

Amarene. Cerasa acida. Fructus cerasi acidae , ciliegie acide; i 
frutti del prunus cerasus , L. (Amigdalee). La polpa contiene pectina, acidi 
vegetali (specialmente acido malico), zucchero, il seme privato del suo albume 
contiene piccola quantità di amigdalina. Il succo espresso dai frutti freschi, 
rosso-oscuri, serviva per la preparazione dello sciroppo di amarene (adesso 
non più officinale) : 5 parti del succo, chiarificato per fermentazione completa 
e filtrato, mischiato a 9 parti di zucchero. Questo sciroppo, di un colore rosso- 
porpora scuro, s’adoperava con predilezione nei tempi passati come corrigente. 
Dai nocciuoli si preparava anticamente, per distillazione acquosa, un liquido 
che conteneva una piccola quantità d’acido prussico —Aqua cerasorum , aqua 
cerasorum amygdatata , le quali denominazioni la farmacop. germ. I adduceva 
ancora come sinonimi dell’acqua di mandorle amare diluita, preparata 
dalle mandorle amare. 

F etterati. 

« 

Amari. Sono questi una serie di sostanze medicamentose assai amare, 
di origine vegetale, le quali, a causa dei loro rapporti fisiologici con i pro¬ 
cessi della digestione, possono essere adibite a scopo terapeutico, allorché si 
tratta di disturbi funzionali dell’apparato digestivo e di scadente nutrizione. 
Le sostanze attive di questo gruppo di rimedii hanno una costituzione 
chimica diversissima. Alcune di esse posseggono il carattere degli acidi, 
(acidi cetrarico, stittinico, columbico, luppolinico, crisofanico, fumarico, eco.), 
poche hanno il carattere degli alcaloidi (berberina, ossiacantina, achilleina, 
ilicina), la maggior parte rappresenta composti chimici indifferenti, i quali in 
parte sono cristallizzabili (salicina, florizina, poligamarina, quassina, bitterina, 
cedrina, esperidina, cascarillina, cusparina, colombina, cnicina), in parte amorfi 
(centaurina, chiratina, tarassacina, acorina, absintina, ecc.). Da alcuni amari, 
come p. es. dalla camomilla, dalla galeopsis ecc., non è stato isolato ancora 
il principio amaro. 
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L’azione degli amari si estrinseca anzitutto in un sapore fortemente 
amaro. Lo stimolo determinato da questo provoca, per via riflessa, un aumento 
della secrezione salivare, che dura finché persiste il sapore amaro. Nello sto¬ 
maco gli amari, e specialmente quelli aromatici, determinano una lieve sen¬ 
sazione di calore, un aumento dell’appetito ed un miglioramento della dige¬ 
stione, specialmente in quelle persone che hanno la digestione tarda e difficile. 
In prima linea gli amari spiegano una influenza sulla innervazione del ca¬ 
nale digerente, di cui sollevano il tono, come anche la energia della sua 
attività riflessa. L’azione tonica pare si diffonda fin nel canale intestinale, e 
così fanno scomparire il meteorismo ed i disturbi enterici. Secondo ogni pro¬ 
babilità la tensione nel sistema arterioso subisce un aumento (Traube) ; negli 
animali, dopo moderate dosi (di acido cetrarico, di colombina), si ha anzitutto 
un lieve abbassamento e poi un progressivo aumento della pressione sanguigna 
arteriosa (Kohler). Molti amari spiegano contemporaneamente un’azione de¬ 
ieterea sui minimi organismi (quassina), come anche sopra gli agenti della 
fermentazione, per effetto della quale azione valgono ad impedire i processi 
fermentativi nelle vie digerenti e ad ovviare gli stati morbosi che ne pro¬ 
vengono. Però, allorché si tratta di sollevare lo stato della digestione e quello 
della ematopoiesi, gli amari vi contribuiscono solo indirettamente per la loro 
azione sul sistema nervoso, analogamente ai semi delle stricnee e loro pre¬ 
parazioni, ai quali si approssimano fisiologicamente sotto molti riguardi. Ed 
analogamente a questi, essi non possono agire chimicamente sul contenuto ga¬ 
strico, nè hanno il potere di aumentare la secrezione dei liquidi digestivi e 
loro elementi costitutivi digerenti; e neppure, oppostamente alla credenza degli 
antichi farmacologi, di sostituire la deficiente secrezione biliare, o al massimo, 
al pari della bile stessa, possono impedire la decomposizione putrida del con¬ 
tenuto intestinale. L’azione favorevole che gli amari spiegano sulla nutrizione 
sembra però che non dipenda esclusivamente dalla detta influenza che essi 
hanno sui processi della digestione , ma eziandio da quella sullo scambio 
della materia, per effetto della quale e per l’azione che essi hanno sul si¬ 
stema dei nervi vaso-motori lo scambio della materia subisce un rallentamento, 
analogamente a ciò che avviene in seguito all’uso delle basi della china e 
delle preparazioni di caffeina ; ma sul riguardo mancano osservazioni precise. 

Le esperienze di digestione artificiale, intraprese con alcuni amari dal 
Buchheim ed Engel, condussero al risaltato che questi (salicina, florizina) non 
favoriscano la trasformazione degli amilacei mercè la saliva, nè agevolino la 
saccarificazione, nè sono al caso di agevolare la dissoluzione dei cubi di albumina 
nella digestione artificiale o naturale, come la berberina, la chinina, l’absintina, 
la florizina. Al contrario, essi trovarono che l’albumina disciolta era minore di 
ciò che si sarebbe ottenuto se essa fosse stata sottoposta solamente all’azione 
del succo gastrico. Lo stesso sia detto riguardo alla bile, e proprio dei sali 
biliari a base di soda, i quali commisti al succo gastrico, senza neutraliz¬ 
zarlo, ne arrestano l’azione dissolvente. Anche l’eccitazione del senso della 
fame per effetto degli amari in piccole dosi non è che accidentale e subiet¬ 
tivo (Griesinger, Strahl). L’uso prolungato di moderate dosi annulla la 
sensazione dell’appetito ed impedisce la digestione. Le dosi elevate provocano 
nausea, tendenza al vomito, meteorismo, defecazione frequente ed un males¬ 
sere generale. Nè colla genzianina nè colla salicina si potè ottenere una con¬ 
trazione della milza come col chinino (Wunderlich); anche sulla pelle e sulle 
mucose visibili essi non estrinsecano alcuna azione apprezzabile. Gli amari 
vengono assorbiti facilmente e presso a poco completamente nel canale dige¬ 
stivo, ed alcuni di essi furono constatati (abbenchè in tenui dosi e modifi¬ 
cati) nell’urina ed in altri prodotti di secrezione (sudore). 
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Nelle piante, per lo più, gli amari stanno insieme ad altri elementi, che ne mo¬ 
dificano svariatamente l’azione, specialmente ad olii eterei, resine, sostanze coloranti, 
sostanze tanniche, albumina, gomma, amido, zucchero, ecc. A causa delle proprietà 
diverse che da ciò provengono, si son classificati nel modo seguente, dal punto di 
vista farmacodinamico. 


1. ° Amari puri (Amarci mera), l’azione dei quali viene determinata esclusivamente 
dalla sostanza amara propria a ciascuno di essi. Fra i j)iù energici di questa classe 
novereremo: il legno e la corteccia di quassio(di cui l’elemento attivo è la 
quassina), il legno della Bytterci (di cui l’elemento attivo è la bitterina), la radice di 
genziana (di cui l'elemento attivo è la genziopicrina); fra gli amari di questo gruppo, 
i quali hanno azione più debole, citeremo: l’erba della centaurea minore (l’ele¬ 
mento attivo del quale è la centaurina), le foglie di trifoglio fibrino (menian- 
tina), l’erba del cardo santo (che ha per elemento attivo la cnicina). 

2. ° Amari mucillaginosi (Amara mucilaginosa). In questo gruppo notiamo so¬ 
stanze le quali contengono non solo un principio amaro, che imparte ad esse un’azione 
tonica, ma anche notevoli quantità di gomma, di mucillagine e di sostanze amidacee. 
Perciò essi vengono considerati come tonici nutritivi e demulcenti; p. es. la 
radice di colombo (che contiene berberina, colombina ed acido colombico), il li¬ 
chene islandico (che contiene acido cetrarico), il lichene pulmoliare (che con¬ 
tiene acido stittinico), ed i fiori di galeopside (che contengono mi amaro ancora 
ignoto). 

3.o Amari salini o risolventi. Essi contengono notevoli quantità di sali di 
potassio e di calcio, zucchero di manna e di mucillagine, e dati a dosi elevate agi¬ 
scono come un lieve purgante, come l’erba e la radice di tarassaco e parimenti 
l’erba e la radice di cicoria (che contengono tarassacina, zucchero di manna, ino- 
site) e poi l’erba di fumaria con un principio amaro ignoto ed i sali dell’acido 
fumarico. Ad essi si associa la bile con i suoi preparati (coleinato di sodio), 
mentre l’aloè, la coloquintide, l’elaterio ed altri van noverati fra gli amari ad azione 
drastica (amari purgativi). 

4.° Amari aromatici o stomatici. Essi associano all’azione degli amari quella 
degli elementi che li accompagnano in forma di olii eterei, di resine molli non ben 
conosciute e di materie estrattive, le quali migliorano, colla loro influenza, la dige¬ 
stione, ed eccitando nel tempo istesso l’attività cardiaca aumentano la circolazione 
del sangue, la temperatura ed il ricambio nutritivo. In questo gruppo van noverati 
la corteccia, il frutto, le foglie ed i fiori di arancio (olio etereo insieme alla 
esperidina), la corteccia ed i frutti di limone (come i precedenti), la corteccia 
di cascarilla (olio etereo in piccola copia insieme a tannino e cascarillina), la cor¬ 
teccia d’angustura vera (contiene cusparina ed una resina molle aromatica), la 
radice di calamo aromatico (contiene acorina, olio etereo con una resina molle 
aromatica), i turioni di luppolo (luppolina, olio etereo e resina), i fiori di camo¬ 
milla volgare e romana (contengono olio etereo nonché un amaro ignoto), l’erba 
di assenzio (contiene absintina ed un olio etereo). Quest’ultima viene usata anche 


come antielmintico da alcuni autori, e viene noverata nella classe degli amari aro¬ 
matici antielmintici, fra i quali vanno anche inclusi i fiori di Cina (conten¬ 
gono olio etereo e santonina), e l’erba ed i fiori di tanaceto (contengono olio ed 
acido tanacetico). 


5.° Amari astringenti o tannici. Sono questi gli amari che stanno in unione 
all’acido tannico, come p. es. la corteccia di salice (tannino con salicina), la. cor¬ 
teccia di castagno d’india (esculina), la corteccia di frassino (frassina), la 
radice del lapato acuto (rema?), la radice della cariofillata (gema), le gem¬ 
me di pioppo (salicina, resine ed olii eterei), le foglie di uva ursina (con arbutina; 
v. Astringenti). A questi si associano le corteccie di china ed altri febbrifughi 
astringenti che han sajmre amaro, i quali dal punto di vista farmaco-dinamico non 
vanno inclusi qui; in effetti alcuni autori ne fanno, insieme agli alcaloidi tetanici 
(seme di stricno, fava di sant’Ignazio, legno colubrino ecc.), un gruppo spe¬ 
ciale (amari alcaloidei), e li ripartiscono in amari febbrifughi ed in amari 
tetanici. 


In terapeutica gli amari vengono adoperati: per regola solo interna¬ 
mente: 1." contro le indigestioni, specialmente contro quei disturbi funzio¬ 
nali di natura varia ed oscura e che vengono riguardati o come conseguenza 
di atonia degli organi digestivi, o come risultato di disturbi d’ innervazione, 
od anche come conseguenza di fermentazioni anormali sul canale digestivo o 
che si traducono in perdita di appetito, nausea, rutti, acidità, flatulenza, 
cardialgie e coliche, evacuazioni irregolari per lo più ritardate, ipocondria ed 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. CO 
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altri disturbi psichici, determinati da alterazioni della sensibilità generale. Tali 
condizioni abnormi sogliono spesso sopravvenire come conseguenze di deficiente 
alimentazione o di affezioni degli organi addominali, e segnatamente di ca¬ 
parri gastrici ed intestinali cronici; 2.° nei casi di debilitazione generale e di 
deficiente nutrizione (che alla loro volta deprimono la funzione digestiva), spe¬ 
cialmente in seguito ad anemia, clorosi, idremia, scrofolosi, tubercolosi, 
malattie scorbutiche e settiche del sangue, rachitide, tabe, ritardata conva¬ 
lescenza, emorragie che si ripetono spesso dopo copiose perdite di sangue o 
di umori, suppurazione profusa, spermatorrea, ecc. 3.° Nella tendenza alla 
elmintiasi nei bambini e contro le forme febbrili intermittenti (senza grande 

utile). 

Per eccitare l’appetito gli amari debbono essere somministrati alcuni 
minuti prima del pasto, per coadiuvare la digestione debbono essere sommi¬ 
nistrati subito dopo il pasto e raramente fuori di questo tempo. Gli stati di 
eccitazione dello stomaco sono una controindicazione per il loro uso. 

Una efficacia terapeutica speciale deve essere anche attribuita agii ama¬ 
ricanti, che hanno un’azione dissolvente (esternamente in forma di clisteri 
viscerali) nella pletora addominale con tendenza alla stitichezza, nei tumori 
cronici del fegato e della milza, nella itterizia e negli emorroidi; gli amari 
mucilaginosi sono utili contro l’esagerata eccitabilità del canale digestivo 
con tendenza alle diarree, contro le affezioni cronico-catarrali delle vie respi¬ 
ratorie con laboriosa digestione e scadente nutrizione, ed anche contro la 
pneumonia cronica e la tubercolosi dei pulmoni; gli amari astringenti ven¬ 
gono adoperati nei casi di rilasciamento della mucosa intestinaleaccompa¬ 
gnati da diarree atoniche ed affezioni che conducono alla cachessia. 

Letteratura: Hermbstàdt, Jahrb. der Pharmacie. Berlin 1796.-Guillemin, 
Considerai, sur l’amertume des végétaux. Paris 1832. — Reichenbach, Anal. d. Lhem. 
u. Pharm. XL1X. - Buchileim und Engel, BuchheinTs Beitràge zur Arzneimittel- 
lehre. 1849. - H. Kòhler, Tagebl. d. 46. Naturforscher-Versainmlung zu Wiesbaden. 
1873 — A. und Th. Husemann, Die Pflanzenstoffe in cileni.. physiol., pliarmac. und 
toxicol. Hinsicht etc. Berlin 1870-1871, 2. Aufl. 1883. - H. Nothnagel und M. G. 
Kossbach, Handb. d. Arznehnittellehre. Berlm 1883. 

Meyer. Bernatzik. 

Amaurosi, v. Ambliopia. 

Ambert. Porto principale nel dipartimento del Puy de Dome, con alcune 
acque acidule debolmente mineralizzate. 

B . M • -Li • 


Ambleteuse. Luogo a 12 kilm. da Calais. Non molto raccomandato 
per bagni marini. Stabilimento. 

1 ) i Ili. • iJ • 

Ambliopia ed Amaurosi. Ambliopia suona debolezza visiva 

ottuso e wdi vista), amaurosi (àjiaufo; oscuro; significa cecità. Gli autori. de¬ 
gli scritti ippocratici intendono per ambliopia una restrizione od abolizione 
del potere visivo, la cui causa non si è potuta trovare in un difetto visi¬ 
bile dell’occhio; l’espressione amaurosi fu usata assai di rado m principio, e 
poi gradatamente più spesso, per indicare il più alto grado dell ambliopia. 
La definizione primitiva restò tale nel corso dei secoli, almeno presso 1 buoni 
scrittori; solo che la somma dei difetti od alterazioni constatabili, nei casi 
di debolezza visiva, aumentò considerevolmente, e così il campo dell amau¬ 
rosi si andò sempre più restringendo. Ma, naturalmente, dove farsi strada 
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una certa modificazione nel concetto primitivo dell’araaurosi; mentre gii an¬ 
tichi greci la facevano derivare da una difettosa secrezione del cervello e da 
una difettosa composizione dei mezzi trasparenti dell’occhio, in prosieguo si 
andò sempre più facendo strada l’idea che in tal caso si trattasse di un’af¬ 
fezione delle parti nervose dell’organo visivo. 

Un punto di partenza chiaro e complessivo su questa quistione fu col¬ 
pito dal primo scrittore accademico sulle malattie degli occhi, il Boerhave. 
Egli scriveva: “ I medici descrivono l’amaurosi o la cataratta nera come una 
cecità completa, in cui nell’occhio non si nota esternamente alcun difetto. 
Ma ciò non si accorda coll’esperienza. Poiché io ho veduto molti infermi i 
quali avevano sofferto di amaurosi, e proprio ad un solo occhio, nei quali 
costantemente notava che la pupilla dell’occhio sofferente restava immobile 
di fronte ad una sorgente luminosa, mentre 1’ occhio sano contraeva la pu¬ 
pilla „. Il Boerhave distingue inoltre giustamente 4 specie di amaurosi, a 
seconda che questa ha la sua sede nella retina, nel nervo ottico, nel talamo 
ottico o nel cervello. Il vecchio maestro Beer ripone la causa principale della 
malattia in una sofferenza nervosa; secondo lui, l’amaurosi o cateratta nera 
è quella limitazione od abolizione del potere visivo, originata anzitutto da 
uno stato patologico del nervo ottico. Fu celebre assai la definizione dello 
spiritoso Filippo v. Walther, che l’amaurosi sia lo stato in cui il paziente 
non vede niente ed il medico neanche vede niente. Presa la cosa a tutto ri¬ 
gore, quest’ arguta definizione fu preceduta già da un secolo, dalla scoverta 
del Boerhave. Essa cadde del tutto in oblio colla geniale scoperta dell’ot- 
talmoscopio, fatta dall’HELMHOLTZ, la quale sollevò il denso velo, che fino al¬ 
lora stava disteso sulla pupilla, e ci permise lanciare uno sguardo nelle parti 
nervose dell’occhio vivente, la qual cosa invano era stata tentata con mezzi 
fisici dal Boerhave e da molti dopo di lui. 

Ora sorge la quistione se noi oggigiorno, armati dell’ottalmoscopio e delle 
conoscenze con esso acquistate, dobbiamo ancora ritenere il concetto dell’am- 
bliopia e dell’amaurosi ; o se invece non facciamo meglio utilizzando come 
principio di classificazione le alterazioni constatabili coll’ottalmoscopio in ogni 
singolo caso. In effetti, oggigiorno a nessuno viene in mente di annoverare 
p. es. fra le ambliopie un caso di retinite, perchè quest’ultima espressione è 
molto più precisa. Ma d’altra parte non può negarsi che, malgrado la com¬ 
pleta rivoluzione che ha subita la cosiddetta ainbliopia a causa delle ricerche 
ottalmoscopiche, resti ancora molto a fare, e che non tutti i desiderati della 
scienza siano stati appagati. Oggidì ancora, nella moderna era ottalmoscopica 
vi hanno disturbi visivi senza alterazioni constatabili, sì delle parti esterne, sì 
delle parti interne dell’occhio; anche oggi si hanno ambliopie, senza reperto ot- 
taìmoscopico. Facciamo bene a conservare il concetto storicamente sviluppato; 
ma dobbiamo cercare d’impartire a questo concetto una maggiore precisione 
scientifica. 


Allorché noi percepiamo chiaramente un oggetto luminoso, mediante l’ap¬ 
parato collettore, l’obbiettivo doppio del nostro occhio, viene projettata un’im¬ 
magine dell’oggetto capovolta, rimpicciolita, analoga per forma geometrica o 
per colore sugli elementi retinici impressionabili alla luce, e la stimolazione 
prodotta in siffatta guisa, mercè le fibre del nervo ottico, viene trasmessa al 
cervello, all’organo della percezione. Una volta apprese le condizioni che pre¬ 
siedono alla visione normale, sappiamo bentosto le cause del disturbo visivo. 


Si possono, cioè, avere 4 specie di disturbi visivi: 1° 


La imagine retinica o 


non si forma affatto, od in modo difettoso perchè i mezzi rifrangenti dell’oc 


chio sono alterati, sia per abnormità verificatasi nella regolare curvatura delle 


loro superficie limitanti, sia per disturbata trasparenza della loro sostanza. 



476 


AMBLIOPIA ED AM AURO SI 


Un esempio assai semplice di questa categoria è la cateratta, cioè il disturbo 
visivo per opacità della lente cristallina. Nessuno vorrà oggidì indicare ra¬ 
zionalmente come ambliopia questo disturbo visivo diottrico. I casi più 
avvanzati di questa specie si riconoscono subito ad occhio nudo. Nelle forme 
più delicate ordinariamente basta uno sguardo coll’oftalmoscopio nella pu¬ 
pilla (che viene dilatata in caso di bisogno) per stabilire la causa dell’affe¬ 
zione. Il primo oftalmologo, che scrisse dopo la scoverta dell’oftalmoscopio 
dell’ Helmholtz ( il Ruete nel 1852 ) , riferisce meravigliato, in qual modo 
straordinariamente facile egli sia al caso di riconoscere con questo istru- 
mento il principio di un intorbidamento catarattoso, e sappia differenziare una 
affezione diottrica da una nervosa. 

2. ° La retina diventa insensibile allo stimolo luminoso. È questo il caso 
allorché al punto in cui si forma l’immagine retinica non esistono nè coni 
nè bastoncelli normali. Anche questa seconda forma, designata col nome di 
disturbo visivo retinico o cecità, non suole oggidì essere annoverata 
col nome sintomatico di ambliopia. Si preferisce ascrivere alla retina il pro¬ 
cesso constatabile coll’ottalmoscopio. Sventuratamente, ciò non è sempre pos¬ 
sibile. Non tutti i processi, che si esplicano nella retina, sono constatabili 
coll’ottalmoscopio, e ciò specialmente al principio della malattia. Vi ha pro¬ 
cessi i quali determinano alterazioni circoscritte nello strato dei bastoncelli, 
e rendono oscuro il campo visuale dell’occhio colpito, senza che l’ottalmosoo- 
pio faccia percepire la benché menoma alterazione. Solo dopo alcuni anni 
l’affezione retinica latente (corioretinite latente) diviene manifesta mercè 
scoloramenti circoscritti nel fondo dell’occhio, cioè alterazioni dell’epitelio pig- 
mentoso, le quali possono anche non essere in proporzione diretta col disturbo 
visivo (v. l’Archiv f. Augenheilkunde, Band Vili, pag. 182). 

3. ° È interrotto il tragitto delle fibre del nervo ottico dalla retina fino 
agli organi terminali della percezione nel cervello. Fra i numerosi esempii 
di questa specie il più semplice è quello che ci possono fornire le espe¬ 
rienze sugli animali, recidendo il nervo ottico fra il bulbo oculare ed il cer¬ 
vello. Come è noto, allorché questa soluzione di continuo è completa, la ce¬ 
cità è persistente ed inguaribile. Nell’uomo, a causa d’incidenti disgraziati 
possono prodursi anche simili alterazioni (ved. Berliner klin. Wochenschrift 
1869, Nr 37). Ad un uomo sano la ruota di una carozza passò sul capo; un 
nervo ottico fu lacerato (certamente per qualche scheggia ossea nella re¬ 
gione del canale del nervo ottico) e l’occhio di quel lato divenne e restò 
cieco, inaccessibile a qualsiasi percezione luminosa. All’esame oftalmoscopico 
tanto quel nervo ottico quanto il fondo dell’occhio si presentavano completa¬ 
mente normali, e tali restarono per lungo tempo ; solo dopo due mesi co¬ 
minciò a svilupparsi un’atrofia della papilla ottica, visibile all oftalmo¬ 
scopio. 

Lo scoloramento per altro può scoprirsi anche prima, specialmente quando 
la interruzione del nervo ottico e piu vicina al globo oculare. Nel 2o no¬ 
vembre 1883 fu ricevuto nell’ospedale un mercante a 21 anno: il giorno pre¬ 
cedente alle 6 pomeridiane, nella sala di ginnastica fu colpito all’occhio si¬ 
nistro con un fioretto, ed avvertì un leggiero dolore ed una perdita momen¬ 
tanea della forza visiva di quest’occhio. Esternamente nell’ occhio compieta- 
mente amaurotico poco può scorgersi. Ma con una osservazione più accurata 
si Scopre una piccolissima cicatrice sulla palpebra inferiore , proprio nella 
parte superiore e verso il mezzo del margine orbitale inferiore. Nell’emù a- 

tore del bulbo e nella parte corrispondente della plica congiuntivaie si nota 

una insignificante suggellazione. La pupilla ha mediocre ampiezza, si di¬ 
lata molto quando si chiude l’occhio destro sano e non si restringe 
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quando la luce cade sull’occhio malato; ma invece si restringe molto 
vivamente quando s’irraggia istantaneamente l’occhio sano*). 
Il fondo dell’occhio è normale, e specialmente i vasi retinici, di sorta che la 
interruzione del nervo ottico ha dovuto avvenire per lo meno 15 mm. dietro 
alla sclerotica **), la papilla è rosea come la destra, ed anche quando per la 
ottalmoscopia si fa uso della luce del giorno , non si distingue da quella 
dell’altro occhio. La mobilità del globo oculare e la sensibilità della cornea 
inalterate. Dopo 10 giorni la papilla dell’occhio leso divenne pallida, la ce¬ 
cità permanente (Centralbl. fur Augenheilk. 1884, p. 202).—Nel 14 Mag¬ 
gio 1881 uno studente riportò un urto nell’occhio destro con un fioretto ot¬ 
tuso. Immediatamente dopo la lesione l’occhio divenne cieco e così restò per 
un quarto d’ora, poscia ritornò la vista. Stato presente dal 18 maggio : In¬ 
ternamente ed inferiormente al margine corneale si vede una ferita della 
congiuntiva oculare un poco lobata e già cicatrizzata. Fondo dell’occhio per¬ 
fettamente normale. La forza visiva centrale ridotta ad t / 8 . Nel campo vi¬ 
sivo manca tutta la metà superiore fino immediatamente al punto fissato. Nel 
10 giugno 1881 si notò la prima volta uno scoloramento chiaro del nervo 
ottico; nel 22 1’ atrofia nella metà inferiore del nervo ottico è divenuta più 
evidente. Ed a quest’atrofìa corrisponde il difetto della metà superiore del 
campo visivo fino al 3° dal punto fissato, la forza visiva centrale ridotta ad V 3 . 

Merita essere menzionato che il disturbo visivo neuro-ottico o 
nervoso, a rigor di senso, può esistere, ed essere sviluppato in alto grado, 
senza che da principio coll’ ottalmoscopio si possano notare alterazioni visi¬ 
bili. Ma d’altra parte non si deve obliare che una cecità completa con abo¬ 
lizione di qualsiasi percezione luminosa (amaurosi assoluta) non può mai sus¬ 
sistere a lungo, senza che sul nervo ottico (supposto che non siano intor¬ 
bidati i mezzi rifrangenti) non si possa riconoscere nettamente la scomparsa 
degli elementi nervosi (atrofia del nervo ottico). 

Nella mia ora di udienza mi fu portata una fanciulla a 12 anni, bene svilup¬ 
pata, la. quale già da 4 anni avea perduto completamente la vista, non avendo 
riportato vantaggio alcuno dalle cure, ed in cui favore il padre aveva mo¬ 
dificato il suo testamento. Cfià il modo come la fanciulla si moveva, e come 
si metteva a sedere, mi fece impressione. Essa non contava le dita poste 
innanzi all’occhio ed in grande vicinanza. Ma i movimenti delle pupille, come 
anche il nervo ottico e tutto il fondo dell’occhio erano normali. Dissi alla 
madre, come alla paziente stessa, che io avrei guarito la cecità, ed in quattro 
settimane , con un regime rigoroso (e con rimedii indifferenti) portai grada¬ 
tamente la piccola isterica a leggere correntemente i più minuti caratteri 
tipografici. 

L’amaurosi simulata, sia uni- o bilaterale, non può oggigiorno sus¬ 
sistere di fronte alla prova fisiologica, di tal che un fanciullo che di fronte 
al medico di casa aveva con successo simulata un’amaurosi unilaterale, quando 

*) È questo un metodo sicuro per ogni medico, anche quando non possiede uno 
oftalmoscopio, per convincersi obbiettivamente della esistenza di una simile amau¬ 
rosi unilaterale. Il metodo è da lungo tempo conosciuto, ma scoperto sempre a nuovo 
•da quelli che spregiano le ricerche storiche. Esso è fondato sull’anastomosi trasver¬ 
sale tra il centro riflettorio destro e sinistro nella regione dei corpi quadrigemini 
Nell’esperimento sui conigli non possono constatarsi questi fatti; ma essi lian valore 
pei mammiferi parlanti. 

**) Se il nervo ottico si tagliasse immediatamente dietro alla sclerotica, come av¬ 
viene p. es. nella neurotomia ottico-ciliare, si taglierebbe anche l’arteria e la vena 
centrale della retina: nella retina divenuta opaca e di aspetto latteo non si vede più 
alcun ramo arterioso, e nelle diramazioni venose la colonna sanguigna vedesi spez¬ 
zata in brevi pezzi cilindrici. 
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si sentì da me convinto, deciso in breve disse alla madre: “ andiamo a casa, 
qui la cosa non va 

4.° Gli organi terminali della visione nel cervello non sono più al caso 
di essere eccitati mercè lo stimolo del nervo ottico. È questo il caso della 
cecità cerebrale, la quale, quando sono interessati i veri centri delle per¬ 
cezioni luminose (nella corteccia grigia del lobo occipitale destro come anche 
del sinistro), deve designarsi per amaurosi centrale. L’ esempio più 
noto di questo genere è 1’ amaurosi uremica ( sempre bilaterale ) , cioè la 
cecità assoluta che insorge in seguito ad un accesso uremico e che scom¬ 
pare di nuovo dopo un certo tempo. L’ esame ottalmoscopico non rivela 
nulla ( e per lo più non havvi neanche reazione pupillare ) ; quest’amau- 
rosi centrale deve essere ben distinta da quel disturbo visivo lieve o di medio 
grado prodotto da infiammazione della retina nelle affezioni renali, abbenchè 
accidentalmente i due stati patologici possano essere osservati su di un solo 
e medesimo individuo. Inoltre, qui deve essere menzionata la cecità passag- 
giera dei due occhi, scoverta da A. v. Graefe (Berlin, klin. Wochenschrift 
1868, N° 2), senza reperto ottalmoscopico, nella quale persiste la contrazione 
della pupilla alla impressione luminosa, e si può anche sperare un ripristi- 
namento della funzione visiva, qualora la morte non venga prima. Per lo più 
si tratta di una nefrite scarlattinosa nei fanciulli, o anche dello stadio 
consecutivo del tifo addominale. A. v. Graefe era propenso ad ammettere 
un edema transitorio delle parti del cervello, che stanno fra la regione dei 
tubercoli quadrigemini (centro riflesso per l’oculo motore) e la corteccia del 
cervello (organo della percezione luminosa). Io stesso ho osservato anche sugli 
adulti questa cecità transitoria (dopo 24 ore cessata) senza reperto ottalmo¬ 
scopico (Wien. med. Rundschau 1870), e con reazione pupillare; ci era cefa¬ 
lalgia, e la proporzione di albumina nell’urina era rilevante; questo stato, si 
è da me indicato col nome di cri p tur ernie o. Io osservai quest’amaurosi in¬ 
sieme a leggiero stupore, in un pittore, la cui urina conteneva albumina e tracce 
di piombo; e già nelle ore pomeridiane si confermò la prognosi stabilita sulla 
base della reazione pupillare che era conservata, e del reperto ottalmoscopico 
perfettamente normale; V amaurosi quasi completa lasciò di nuovo il posto ad 
una forza visiva normale. 

Quando è ammalato uno dei due centri della percezione luminosa, nel 
cervello, p. es. il centro destro, o la conducibilità delle irradiazioni visive 
che da esso vanno al chiasma, trovasi abolita, in tal caso si avvera emia- 
nopsia del lato sinistro; vale a dire che in ciascun occhio manca la metà si¬ 
nistra del suo campo visivo, mentre la metà destra rimane normale; con la 
metà cerebrale destra noi vediamo la metà sinistra dello spazio. La separa¬ 
zione di un nervo ottico dal chiasma determina cecità completa dell’occhio 
corrispondente.— Se noi, seguendo I’Hering, indichiamo come retina .nell’am¬ 
pio senso della parola tutto l’apparato nervoso impressionabile alla 
luce (retina,nervo ottico,cervello), allora potremo indicare le tre ultime specie 
del disturbo visivo col nome di disturbi nervosi in contrapposto alla pri¬ 
ma, che denomineremo disturbo diottrico. In vero, ad ogni lamento di 
un paziente sul disturbo visivo da cui egli è colpito, la prima e più impor¬ 
tante quistione che ci si affaccia davanti, tanto dal punto di vista teorico 
(diagnostico) quanto da quello pratico (terapeutico) sta in ciò, se i raggi lu¬ 
minosi nel loro tragitto alla retina incontrano un ostacolo meccanico (che può 
essere rimosso abbastanza con un artificio meccanico, sia conienti adatte, sia 
mercè operazione, ecc.), oppure se havvi sofferenza della porzione nervosa del¬ 
l’organo visivo, alla quale noi, per la natura stessa della cosa, difficilmente 
possiamo venire in aiuto. Questa prima ed importantissima quistione può es- 
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sere decisa quasi sempre celeremente e sicuramente coll’ajuto dell’o 11 a 1 m o- 
s co pio, mentre che nelle branche affini della scienza, p. es. nell’otojatria, 
la stessa quistione urta contro difficoltà gravi e spesso insuperabili. Dap¬ 
prima e fino a tempi recentissimi i disturbi visivi diottrici furono scambiati 
ripetutamente con quelli ambliopici. Un esempio semplice ed ordinario può 
dilucidare tal cosa. Spessissimo un fanciullo che ha superato felicemente 
una difterite laringea, e deve andare alla scuola, non può nò leggere nè scri¬ 
vere, ragion per cui i genitori si spaventano moltissimo. Ora, ciò dapprima 
veniva ritenuto per una paralisi difterica della retina, ma l’esame esatto ha 
mostrato che, anzitutto, la retina ed il nervo ottico sono rimasti normali, o 
che questo difetto può essere corretto subito mercè lenti convesse. Quindi, 
in tali casi si tratta di una paralisi dell’accomodazione, cioè di quelle libre 
nervose dell’oculomotore, le quali attraversano il ganglio ciliare ed animano 
i muscoli ciliari lisci nell’interno dell’occhio. Ciò che accade nella storia del 
progresso delle scienze si ripete anche per ogni singolo medico. Quanto più 
egli osserva tanto meglio sa maneggiare l’ottalmoscopio, e tanto più di fre¬ 
quente ha occasione di dimostrare che tante ambliopie apparenti non sono se 
non disturbi diottrici. 

Dopo di aver caratterizzato a sufficienza il nostro punto di vista, biso¬ 
gna ora rispondere, e senza ambiguità, alla quistione: quali sono quelle con¬ 
dizioni morbose dell’occhio che possono essere caratterizzate col nome di am- 
bliopia. L’ambliopia è un disturbo visivo dipendente da un’affezione delle 
parti nervose dell’organo visivo, della retina nel senso sovraccennato. E con¬ 
secutivamente l’ambliopia con tutto il suo esito finale, l’amaurosi, è un sin¬ 
tonia di tutte le affezioni della retina (a rigor di senso), del nervo ottico, 
del chiasma, nonché delle parti del cervello impressionabili alla luce. E poi¬ 
ché noi oggidì siamo abituati ad indicare ogni stato morboso dalla sua sede 
anatomica, così quando coll’ ottalmoscopio si può scoprire la infiammazione 
della retina, la occlusione delle arterie retiniche, la tumefazione della pa¬ 
pilla ecc., da queste condizioni dovremo scegliere la denominazione. E così 
restò il nome di “ ambliopie pure „ a quei soli casi, in cui una tale sede 
anatomica dell’affezione o non potè constatarsi affatto, oppure non con si¬ 
curezza, od almeno nel principio, quando la lesione funzionale era già mani¬ 
festa. In un certo senso, l’espressione ambliopia sarebbe analoga a quell’altra 
espressione di paralisi funzionale di un altro nervo, cioè una confessione 
della nostra ignoranza diagnostica. A rigor di senso, non dovrebbe però man¬ 
care qualche reperto ottalmoscopico in quei casi di ambliopie così circo- 
scritte, e per lo più negli stadii avvanzati si dovrebbero già osservare degli 
scoloramenti retinici, non però quelli che sono del tutto caratteristici od anche 
patognomonici. Ma allora, a stretto rigore, l’atrofia del nervo ottico non sa¬ 
rebbe di pertinenza di questo capitolo, e purnullameno proprio quest’atrofia 
viene riguardata come ambliopia progressiva oppure come amaurosi katexoca, 
da una parte perchè prima della immortale scoverta dell’ Helmholtz sem¬ 
brava quasi impossibile emettere una diagnosi sicura al riguardo, e dall’altra 
perchè anche oggi, almeno in alcuni casi, al principio della malattia il re¬ 
perto ottalmoscopico può essere poco caratteristico; ed, infine, perchè l’alte¬ 
razione finale (lo scoloramento più o meno chiaro della papilla del nervo ot¬ 
tico) può benissimo essere l’esito terminale di svariati processi. 

E poiché noi dobbiamo rinunziare necessariamente alla esposizione dom- 
matica di tutta la patologia delle singole malattie, così vogliamo qui anzi¬ 
tutto rivolgerci una quistione che agita spessissimo l’animo e l’acuità diagno¬ 
stica del medico pratico, la quistione, cioè, se in un dato caso di ambliopia acqui¬ 
sita (la quale per lo più suole sopravvenire e progredire alla sordina), debba in- 
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sorgere assolutamente la cecità oppure si possa avere uno stato stazionario 
della malattia, e persino la guarigione. E questa una quistione sulla quale il 
trambasciato paziente ed i suoi congiunti attendono con ciera angosciosa il 
responso dalle labbra del medico. È naturale che un esame ottalmoscopico 
sia indispensabile, già per escludere che si tratti di altri disturbi visivi; ma 
non bisogna cullarsi nella illusione, che l’immagine ottalmoscopica della pa¬ 
pilla del nervo ottico basti sempre per risolvere questa quistione dal punto 
di vista pratico, tanto importante. Nei casi di disturbo visivo nervoso, dei 
quali parliamo, l’aspetto della papilla ottica non basta per farci desumere 
lo stato presente dell’energia visiva e nè tampoco la sorte avvenire di quel 
dato caso. È vero che nei casi di disturbo visivo progressivo quando i pa¬ 
zienti ricorrono al medico, l’atrofia del nervo ottico ha già un’impronta spic¬ 
cata (lo scoloramento opaco bianco o bianco-bluastro del luogo di entrata del 
nervo ottico, spesso con lieve escavazione di questo), e spesso nell’altro oc¬ 
chio, del quale forse l’infermo non peranco si lamenta. Ma è da riflettere 
che la papilla può presentarsi analogamente quando si tratta del prodotto 
terminale di una infiammazione del nervo’ ottico completamente stazionaria, la 
qual cosa è conciliabile con un potere visivo buono; oppure quando si tratta 
di una paralisi del tutto circoscritta e parziale di alcune fibre del nervo ot¬ 
tico, poiché ciò produce un difetto circoscritto nel campo visuale, uno sco- 
toma, ma non mai una cecità completa. Come A. v. Graefe (Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 1865, pag. 144) ha rilevato, è impossibile poter discernere 
se la degenerazione atrofica di un nervo ottico è progressiva oppure stazio¬ 
naria, mentre appunto in ciò sta il nodo della quistione. Solo prendendo a 
disamina il reperto funzionale ed il modo come si è sviluppata la malattia 
sono possibili deduzioni sicure. Anzitutto è necessario un esame accuratis¬ 
simo del reperto funzionale. E ciò è possibile solo conoscendo per bene la 
funzione che ha la retina nell’occhio normale (v. Retina, funzione della). 

J • Hirschberg. 

Ambra gialla, v. Succino. 

Ambra grigia. È questa una sostanza carissima , di cui la prove¬ 
nienza è ancora dubbia, e la composizione ancora completamente ignota. Una 
volta essa era assai apprezzata in medicina, oggidì viene utilizzata solo nella 
profumeria. La si rinviene in ammassi considerevoli, irregolarmente rotondi 
od alquanto angolosi, in diverse regioni, sia galleggiante sul mare, oppure 
sopra le regioni bagnate dalle onde; però, i siti dove essa abbonda a prefe¬ 
renza sono le coste dell’Affrica, le Indie orientali ed occidentali, l’America 
del Sud, il Baltico, nonché le viscere di un animale, il physeter sp. Da 
alcuni autori essa viene ritenuta come una secrezione di questi animali, ana¬ 
loga al castoro od al ribeto; da altri quale concrezione patologica od anche 
per l’escremento dei medesimi. Altri ancora crede che l’ambra sia un prodotto 
delle seppie in putrefazione (un prodotto analogo all’ adipocera), il quale viene 
inghiottito dal physeter , e perciò lo si rinviene accidentalmente nel canale 
intestinale di quest’ultimo. Ed in vero molte analisi chimiche dell’ambra han 
dimostrato in essa un’abbondanza degli elementi delle mascelle della seppia. 

L’ambra è costituita da una massa grigio-chiara che tende al bruniccio, 
oppure al grigio cenerino, non di rado cosparsa da strie e chiazze cupe (am¬ 
bra grigia), oppure da una massa di tinta cupa, che va fino al bruno-ne¬ 
rastro (ambra nera; si pretende che quest’ultima sia spesso un prodotto 
artificiale di tutte le resine che hanno un odore gradito) , di splendore 
matto, opaca, di una consistenza cerea, alquanto untuosa al tatto, di peso 
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specifico 0,908, che si rammollisce al calore della mano, insolubile in acqua, 
e quando viene riscaldata, stando in quest’ultima, si fonde in forma di liquido 
oleoso bruno, parzialmente solubile in alcool, completamente nell’etere e negli 
olii eterei. Quasi del tutto insipida; in massa essa possiede un odore sui generis 
nulla affatto gradito; quando poi è allungata ha un odore piacevole che somi¬ 
glia un poco al muschio. 

Secondo il John l’ambra è costituita a preferenza (85 °/ 0 ) da un grasso 
cristallizzabile (ambi* a ina), secondo il Bouillon-Lagrange essa risulte¬ 
rebbe sovratutto di adipocera (53°/ 0 ) e di resina (30V 2 7 o ); alcuni vi han 
trovato l’acido benzoico, altri nulla aifatto. Ci è del tutto ignota la sostanza 
che le imparte l’odore, e parimenti ci manca qualsiasi nozione precisa sulla 
azione stessa dell’ambra. Gli antichi medici le attribuivano specialmente una 
azione eccitante e tonico-nervosa; alcuni l’agguagliavano o la preferivano al 
musco stesso, altri le ascriveva una debole efficacia. Al pari del muschio e 
sostanze affini, veniva adoperata negli stessi casi, in forma di polvere (unita 
allo zucchero), alla dose di 0,06 —1,2 giornalmente, oppure in forma di tin¬ 
tura di ambra (con spir. di vino, spir. di etere od etere) sia sola sia in 
unione al muschio ( T . ambrae composita). Anche oggidì la tintura si adopera 
in forma di gocciole odontalgiche, per collutorii, come profumo, ecc. 

Il nome di ambra gialla si dette anche al succino (v. questo). 

Meyer. Vogl. 


Ambulanza, v. 


Distaccamento sanitario. 


Amélie-Ies-Bains. Sorgente solforosa e stazione invernale, denominata 
Arles-ies-Bains fino ai tempi di Luigi Filijipo, giace nel dipartimento dei 
pirenei orientali, nel così detto Roussilon, in vicinanza della cittadella di Ar- 
les, e proprio in una valle rocciosa, alla riva destra del Tech, a 276 metri 
sul livello del mare. La stazione ferroviaria più contigua è Perpignano, lon¬ 
tana 35 chilometri dal bagno. A causa delle favorevoli condizioni climatiche, 
Amelie è divenuta una stazione invernale ricercata, al che si associa il van¬ 
taggio, che ivi esista una sorgente solforosa. Sotto il rapporto climatico essa 
occupa un posto medio fra Nizza e Pau; secondo il Bélier, nei mesi d’inverno 
la temperatura, a partire da novembre fino a marzo, ascende in media a 9,55° C. 

Le numerose terme debolmente mineralizzate appartengono , secondo la 
nostra divisione, alle acque solfuro-sodiche, la loro proporzione di solfo varia 
fra 0,02 — 0,2 su 10,000 secondo il Roux, la loro temperatura da 31° — 63°C. 
Le quattro sorgenti principali di quel sito sono: la sorgente del piccolo 
e del grande Escaldadou e la sorgente Amelie per i bagni, e di poi 
la sorgente Manjolet per la cura interna. 

Analisi del grande Escaldadou (Poggiale). Temperatura: 62° C. 
In 10 litri (=10,000 grm.) si contengono : 


Solfuro di sodio.' . 

Cloruro di sodio . 

Carbonato di sodio. 

Carbonato di potassio. 

Solfato di sodio. 

Silicato di sodio. 

Argilla ed ossido di ferro. 

Materia organica. 

Tracce di calcio e di magnesio. 

Somma degli elementi costituiti 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. 


0,12 

0,44 

0,71 

0,10 

0,49 

1,18 

0,04 

0,09 

37l7 
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La sorgente Amelie secondo il BOUIS ha 3,88 di parti solide, tra le 
quali 0,253 di NaS. 

Oltre alle indicazioni, che valgono in generale per le terme dei Pirenei (ma¬ 
lattie cutanee, reuma, scrofolosi, ecc. vegg. Pirenei, “ terme solforose dei „ ), 
i bagni di Amelie sono indicati principalmente per le affezioni croniche degli 
organi respiratori. Il clima relativamente mite, la posizione riparata del sito, 
la disposizione speciale dello stabilimento balneare con la sua temperatura 
uniforme, l’atmosfera moderatamente umida dello stabilimento balneare, im¬ 
pregnata di HoS, sono i fattori essenziali per una cura favorevole allorché 
esistono i saccennati stati patologici. In Francia Amélie-les-Bains insieme 
alle Eaux-Bonnes, Cauterets ecc., va noverata fra quelle sorgenti solforose che 
vengono adibite contro la tisi; tutti i soldati che soffrono di affezioni croniche 
del petto vengono mandati colà per due mesi durante l’inverno; quando la 
tisi è al primo stadio o quando si tratta di catarro cronico dei polmoni la 
cura agisce più sullo stato generale che sull’affezione locale; i migliori risul¬ 
tati si ottengono nei casi metastatici o .catarrali, con secchezza della pelle, 
mediante l’uso delle vasche, delle docce e dei bagni a vapore; la inalazione 
dell’acqua polverizzata è inattiva nella tubercolosi, ma serve come coadiuvante 
nella cura della laringite (Artigues). Se anche qui possan riuscire utili le 
inalazioni dei vapori contenenti H 2 S, raccomandate dal Lantani per uccidere 
il bacillus tuberculosis, non può ancora decidersi con sicurezza. 

Amelie possiede tre grandi stabilimenti balneari muniti di meccanismi 
multipli ed opportuni: l.° Le terme romane ( thermes romains ) che vengono 
alimentate dalla sorgente del piccolo Escaldadou e la sorgente Manjo- 
let che serve per bibite; questo stabilimento balneare è munito di molti e 
singoli compartimenti da bagni con docce, una vasca che ha 30 metri □ di 
superficie, delle sale per polverizzazioni ( vaporarium ), bagni a vapore, docce a 
vapore, ed uno stabilimento idroterapico. 2.° Le thermes Pujacle con la sor¬ 
gente Amelie ed alcune altre terme; disposizioni analoghe alle precedenti; 
la vasca è scavata nella roccia ed ha una dimensione di 36 metri □. 3. L o- 
spedale militare colla sorgente del grande Escaldadou; con tre 
grosse piscine e gli apparecchi sopraesposti. Questo stabilimento militale e 
il migliore ed il più grande del genere in Francia; esso può accogliere 
66 uffiziali e 380 sott’uffiziali e soldati. Il numero di quelli, che lo frequen¬ 
tano nell’inverno per cura, ascende a circa 600. 

Meyer. A * Reumont - 

Amenorrea. Indica la mancanza della mestruazione in una donna, du¬ 
rante la età dello sviluppo sessuale. Quest’anomalia può essere tanto primaria 
quanto acquisita; dopoché per lungo tempo la mestruazione è stata regolare, 
essa viene lentamente oppure istantaneamente soppressa (suj^pressio mensium). 

L’amenorrea può essere falsa, e ciò ha luogo quando il sangue mestruale 
è impedito di venir fuori (atresia vaginale oppure uterina congenita o acqui¬ 
sita; v. Ematocolpo, Ematometra) , ovvero quando si verificano emor¬ 
ragietipiche da altri organi (mestruazione vicariante). 

L’amenorrea reale può, anzitutto, derivare fisiologicamente da gravidanza 
ovvero da allattamento. Però, vi ha donne, le quali, durante lo stato di sanità 
completa, non hanno giammai la mestruazione, e purnullameno hanno uno svi¬ 
luppo sessuale normale e sono al caso di concepire. 

Fra le condizioni patologiche, che sono seguite da amenorrea , debbono 

essere citate anzitutto quelle degli organi sessuali stessi : ì vizn di sviluppo 
di essi (mancanza, e sviluppo rudimentale dell’utero e delle ovaie—utero le¬ 
tale ed infantile, atrofìa congenita dell’utero), — la mancanza delle ovaie 
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o dell’utero, o di entrambi determinata da un’operazione chirurgica,—le ma¬ 
lattie che distruggono il tessuto dell’ovario (tumori bilaterali specialmente 
maligni, tubercolosi, infiammazione, ascessi degli ovarii, pelvi-peritonite), od 
aboliscono la funzionabilità dell’utero (involuzione prematura, atrofia dell’utero, 
endometrite cronica progressiva, che ha determinata l’obliterazione della mu¬ 
cosa uterina, la metrite che ha provocata la degenerazione connettivale del 
parenchima). Spesso le fistole urinarie esplicano la stessa azione. 

Inoltre, l’amenorrea viene determinata da tutte quelle influenze che di¬ 
sturbano la nutrizione e lo stato generale : le gravi malattie consuntive o 
infettive ( tisi, tifo ) ; le grandi perdite sanguigne che cagionano 1’ anemia 
cronica, la clorosi la quale è il sintoma che spesso si nota nell’ amenorrea, 
il brusco cangiamento di soggiorno (passaggio dalla campagna in città), 
o dell’ occupazione ( passaggio ad una vita sedentaria, al lavoro delle fab¬ 
briche ), senza che con ciò si abbia un danno manifesto della salute ; con¬ 
dizioni di vita sfavorevoli, opposte ai precetti dell’igiene. Fra queste cause 
costituzionali va noverata anche l’adiposità eccessiva. 

I patemi psichici, segnatamente quelli deprimenti, oppressivi, la malin¬ 
conia, lo spavento, il timore (p. es. nelle nubili perchè divennero incinte o 
nelle maritate perchè sono sterili) determinano non di rado la soppressione 
delle regole, e quando queste influenze si esplicano appunto durante la me¬ 
struazione, sono causa della rapida cessazione di quest’ultima ( sujipressio 
mensium). E quest’ultima conseguenza viene determinata sovratutto da quelle 
influenze nocive, che agiscono durante il flusso mestruale: raffreddore, stra¬ 
pazzo eccessivo, trauma, coito tumultuario o violento, perdite sanguigne 
rilevanti. 

Da quanto abbiamo detto emerge che l’amenorrea o dipende a preferenza 
da svariate anomalie degli organi della generazione, oppure insorge come 
sintoma di più o meno gravi disturbi dell’organismo in generale; e quindi essa, 
in paragone del male fondamentale, costituisce un fenomeno del tutto insi¬ 
gnificante. Ciò malgrado, questo sintoma richiama a preferenza 1’ attenzione 
delle inferme, e viene da esse notato specialmente, perchè sono proclivi a 
fare derivaro tutti gli altri sintomi morbosi dall’assenza mestruale, e si sen¬ 
tono disturbate nel loro carattere sessuale. In generale sono rari i casi in 
cui l’amenorrea, come tale, abbia un’importanza per lo stato generale. 

Per lo più manca completamente ogni accenno di processi mestruali; tal¬ 
volta ad intervalli regolari viene emesso un po’ di muco dai genitali, oppure 
un flusso esistente diventa periodicamente più abbondante. A tratti a tratti, 
o in unione ai succennati fenomeni, oppure senza di questi, sopravvengono 
molimini periodici: dolori acuti e trafittivi nel bacino, nel sacro, nei lombi, 
nell’ epigastrio, e questi stessi sintomi di flussione sono per lo più insigni¬ 
ficanti; tuttavia essi possono divenire violentissimi, e determinare infiamma¬ 
zioni nel bacino (pelvi-peritonite), disturbi nervosi e psichici (isterismo, epi¬ 
lessia, catalessia, mania, ecc.), nonché emorragie da altri od in altri organi 
(v. Mestruazione vicariante). Naturalmente, sintomi di tal genere si pre¬ 
sentano solo nel caso in cui esiste un tessuto ovarico, anche incompletamente 
sviluppato. Quando quest’ultimo manca del tutto, tali fatti non si sono mai 
osservati (sulle emorragie dopo la castrazione v. l’art. “ Mestruazione „). 
I disturbi più violenti di tal genere esistono spesso allorché, con sviluppo 
normale degli ovarii, l’utero manca o è solo rudimentale. Per lo più assai 
tumultuarii sono anche i sintomi quando vi ha la soppressione delle regole; 
ed a questa segue ordinariamente endometrite oppure metrite, ma anche emor¬ 
ragia intraperitoneale, perimetrite, e persino la peritonite universale. 

La prognosi dell’amenorrea dipende, come è naturale, dal suo momento 
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causale. E poiché nella maggioranza dei casi essa dipende da clorosi o da 
altri disturbi più lievi, così, per lo più, la prognosi è favorevole sotto ogni 
riguardo. Allorché havvi obliterazione o sviluppo rudimentale degli organi 
sessuali interni, essa è assolutamente cattiva riguardo alla sopravvenienza 
delle regole, ed invece è favorevole per ciò che riguarda il benessere gene¬ 
rale, eccettuato il caso, che nella mancanza dell’utero, gli ovarii funzionino 
normalmente. In quest’ultimo caso viene disturbato anche gravemente lo stato 
generale della salute (v. sopra), riguardo alle altre abnormità, che si verificano 
in tali casi nella sfera dei genitali, la prognosi è dubbia; e lo stesso dicasi 
nel caso di obesità. 

La terapia deve prendere anzitutto in considerazione ogni disturbo della 
nutrizione o dello stato generale. Si cerchi eliminare il più che sia possibile 
tutte le influenze nocive, si prescriva una dieta opportuna, si mandino le 
inferme in campagna, nei monti o sulle spiagge del mare allo scopo di cor¬ 
roborare la loro salute, si tentino le leggiere cure idriatiche, ginnastica, 
massaggio, bagni di aria calda (turchi, romani) o di vapore (russi). Il ferro 
viene molto preferito in tutte le forme immaginabili dell’ amenorrea ed a 
qualsiasi dose; è bene, però, usarlo tenendo di guida i fatti ora addotti. 
Nella maggior parte dei casi queste prescrizioni conducono allo scopo. 

Recentemente si é molto raccomandato come emmenagogo il perman¬ 
ganato di potassio, che si somministra alla dose di 0,06—0,12 gr. 8—4 
volte al giorno in soluzione, pillole, capsule gelatinose, e precisamente alcuni 
giorni prima che si presentino gli aspettati molimini. La flussione deficiente 
o troppo esigua, verso gli organi del bacino, può essere agevolata da semi- 
cupii o da pediluvii caldi, da docce vaginali o da fomenti caldi e sacchetti 
di arena, oppure si potrà ricorrere a docce fredde sul sacro e sui lombi, a 
scarificazioni cruente od incruente, sia su queste ultime parti, sia nella super¬ 
ficie interna delle cosce, alle sanguisughe presso la vulva, all’aloè interna¬ 
mente (spesso combinato col ferro) oppure in clisteri. Tuttavia, tutte le pre¬ 
scrizioni di tal genere sono per lo più utili solo quando esistono evidente¬ 
mente molimini. Se questi ultimi sono violentissimi e sono accompagnati da 
accidenti gravi, allora bisogna tener lontani simili mezzi, e rivolgere per 
contro le cure a mitigare i sintomi della flussione. Eventualmente, si può 
in alcuni casi (mancanza dell’utero con ovarii funzionanti) ricorrere persino 
alla castrazione. 

Si può tentare di aumentare l’energia dei processi trofici e di sviluppo 
del tessuto uterino mercè stimoli diretti sia meccanici sia dinamici : sonda- 
mento reiterato, dilatazioni ripetute del collo dell’utero mediante tamponi, 
introduzione di bacilli intrauterini, applicazione dell’elettricità d’induzione, della 
corrente costante. Anche l’uso regolare del coito agisce in questo senso, e 
spesso è al caso di addurre a sviluppo completo gli organi sessuali rimasti 
nello stato rudimentale della loro formazione (utero infantile). 

Tuttavia, prima di accingersi a qualche operazione notevole, bisogna an¬ 
zitutto essere più che convinti che la donna non si trovi in uno stato di gra¬ 
vidanza, perchè quest’ultima può sopravvenire anche quando si tratti di ame¬ 
norrea completa. Nel caso di soppressione del mestruo, specialmente 
quando ciò si ha per raffreddore, il riposo e la leggiera diaforesi determi¬ 
nano, per lo più, celeremente la guarigione. In tutti i casi di gravi affe¬ 
zioni generali o dei genitali, questi due ultimi fattori saranno l’obbietto cul¬ 
minante della terapia. 

Meyer. 

Ametropia, v . Ri frazione (disturbi di). 


Greulich. 
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Amido, Amilacei; v. Carb onio (idrati di). 

Amielia (a e [jùzkos) mancanza congenita della midolla spinale, amie- 
lencefalia (a, (JiUcXog ed àyxicpy.Ao;) mancanza congenita della midolla spi¬ 
nale e del cervello; v. Mostruosità. 

Meyer. 

Amigdalite = infiammazione della tonsilla ( d\j.\ì^òakY\ ) ; v. Angina, 
Tonsille. 

Meyer . 

Amile CbH,, , radicale dell’alcool amilico C s H l2 0, il quale forma parte 
principale dell’olio empireumatico (v. Alcool). L’idruro d’amile C fi H 12 , 
il cloruro di amile ( cloramile ) C 3 H h C 1, il joduro d’amile (iodamile) 
C 5 H,i J ecc., operano come anestesici. 

Amilene. Amilenum. Radicale diatomico dell’alcool, di composizione 
C 3 H 10 , deriva dalla distillazione delTalcool amilico con cloruro di zinco, e ret¬ 
tificazione del distillato con acido solforico concentrato. E liquido incoloro 
che manda esalazione spiacevole, di sapore alquanto dolce astringente , me¬ 
scitele coll’alcool, bolle a 35°, di peso specifico 0,659, facilmente infiamma¬ 
bile; venne scoperto dal Balard nel 1844, dallo Snow nel 1856 fu proposto 
come anestesico per inalazioni invece del cloroformio, a causa però del grande 
rischio apparente e della fugacità dell’effetto fu tosto di bel nuovo abban¬ 
donato. 

Amile (Nitrito di) (amylium nitrosum; [farm. germ. II]; chiamato anche 
aether amylonitrosus, amyl nitris ed erroneamente amylenum nitrosum; fran¬ 
cese : éther amylnitreux, nitrite cVamyle, cizotite cVamyle; inglese: nitrite of 
amyl). Nella terapia il più importante derivato dell’amile è l’etere aulii ni¬ 
troso C~H n O(NO), il quale si ottiene facendo passare una corrente di acido 
nitroso nell’alcool amilico puro (oppure distillando un miscuglio di alcool ami¬ 
lico, acido solforico diluito e nitrito di potassio, indi disacidificando il pro¬ 
dotto della distillazione col bicarbonato di sodio ed infine disidratando e ret¬ 
tificando a bagno-maria). 

Il nitrito d’amile puro e di recente preparazione è un liquido di reazione neu¬ 
tra, incoloro, che col tempo ingiallisce, di odore e sapore simile a quello delle mele, 
del peso specifico di 0,877, bolle a 97° —99° C., insolubile nell’acqua, ma solubile nel¬ 
l’alcool e nell’etere; viene scomposto per l’azione degli alcali, particolarmente di una 
soluzione alcoolica d’idrato potassico, dando luogo allo sviluppo del valerianato di 
potassio (ed ammoniaca). Per la sua aj)plicazione terapeutica è assolutamente neces¬ 
sario che sia puro ed in particolare non contenga degli acidi (acidi nitrico, valerianico, 
idrocianico), la formazione dei quali dipende dall’assorbimento di acqua, e che sia 
privo dell’aldeide Valerianica. A prescindere dalla reazione neutra si può saggiarlo per 
assicurarsi della presenza dell’acido idrocianico, al quale scopo si prende una piccola 
porzione di nitrito d’amile, vi si aggiunge dell’acqua, si agita ben bene con un po’ di 
ossidulo di ferro ed idrato potassico in eccesso e si riscalda fino all’ebollizione, indi 
si tratta con percloruro di ferro liquido ed acido idroclorico, nel qual caso, contenendo 
dell’acido idrocianico, si otterrà la nota reazione del bleu di Prussia. Si scuopre l’al¬ 
deide valerianica trattando una piccola quantità di nitrito d’amile con un volume 
triplo di una miscela di ammoniaca ed alcool assoluto a parti eguali, ed aggiungen¬ 
dovi una piccola quantità di nitrato d’argento, e riscaldando; nel qual caso si ottiene 
una colorazione brunastra o nerastra. 

Il nitrito d’amile è stato scoperto dal Balard nel 1844, ma venne in¬ 
trodotto nella terapia appena nel 1859 dal Gutiirie, più ancora dopo le po- 
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steriori esperienze praticate dal Richardson 1864, Rutherford e Gamgee, 
e Lauder Brunton 1869. Secondo i detti autori, i risultati dei quali vennero 
completati dalle successive esperienze del WOOD, Hoffmann, Eulenburg e 
Guttmann, Bernheim, Pick, Filehne, Urbantsciiitsch ed altri, il nitrito 
d’amile produce sugli uopiini e sugli animali, particolarmente per inalazione, 
dei sintomi rimarchevoli, i quali dipendono essenzialmente da un’ azione spe¬ 
ciale sull’apparato vascolare. Aspirato in piccola quantità (2 — 5 gocce) da un 
uomo sano, il nitrito d’amile allo stato puro gli produce quasi immediata¬ 
mente un rossore intenso alla faccia, e più o meno anche a tutta la parte 
superiore del corpo, ed a questo si unisce un senso di calore, di ebrezza, di 
peso alla testa o vertigini, palpitazione di cuore e battiti delle arterie ed una 
grande frequenza di polso. All’aumento dell’attività del cuore e frequenza del 
polso va unita anche una diminuzione della tensione arteriosa ed un cambia¬ 
mento, sfigmograficamente dimostrabile, dell’onda del polso (scomparsa del di¬ 
crotismo normale della parte discendente della curva). Queste alterazioni pas¬ 
sano di solito molto rapidamente sospendendo l’inalazione; le aspirazioni pro¬ 
lungate producono una completa perdita dei sensi, il deliquio ed anche il 
collasso somigliante allo shock, e l’inalazione di 1 o 2 gocce può bastare 
per produrre gli stessi effetti nelle persone molto sensibili, particolarmente se 
sono anemiche; in alcuni casi le aspirazioni producono delle perturbazioni vi¬ 
sive, una persistente secchezza alla gola, eccitamento alla tosse ecc. ecc. 
Sembra non abbia luogo una regolare influenza sulla temperatura del corpo 
nè da una parte nè dall’altra. I sintomi indicati prodotti dal nitrito d’amile 
sugli uomini si è cercato di ascriverli per primo ad un rilasciamento, da esso 
prodotto, dei muscoli vasali lisci, o ad una paralisi dei loro nervi (vasomotori) 
che si è creduta provenire o dalle parti periferiche o dalle centrali del sistema 
dei nervi vasomotori. Esperimenti eseguiti sopra animali a sangue caldo inse¬ 
gnano, che l’inalazione di nitrito d’amile produca una considerevole dilata¬ 
zione delle arterie della pia madre, un’aumentata injezione della superficie 
cerebrale, il che depone in favore della ipotesi che anche i fenomeni osservati 
sull’uomo, si possano in parte riferire alla iperemia cerebrale. Secondo il Pick 
invece non ha luogo una dilatazione dei vasi retinici. I crampi, prodotti negli 
animali dall’irritazione elettrica sul cervello, scompariscono per l’azione del 
nitrito d’amile; e lo stesso fa scomparire in parte i sintomi dell’avvelenamento 
acuto per cloroformio, per la sua azione perfettamente opposta sulle arterie 
della pia madre. Se viene aspirato in dose maggiore, oppure se viene som- 
ministrato internamente od applicato per la via sottocutanea, il nitrito damile 
produce la morte per abolizione dei movimenti respiratorii; a dosi elevate, non 
però necessariamente letali, applicato per la via epidermica, si ha negli ani¬ 
mali a sangue caldo (conigli) una quantità considerevole di zucchero nella 
orina, fino al 2 °/ 0 , dipendente dall’aumentata affluenza di sangue al fegato 
(in seguito alla dilatazione paralitica dei vasi epatici), spesso anche con un 

contemporaneo aumento della quantità di urina. 

L’uso terapeutico del nitrito d’amile è indicato, in base a quanto e stato 
sopramenzionato, in quegli stati morbosi, i quali dipendono da un crampo 
dei vasi arteriosi, oppure da una eccessiva tensione nelle arterie od in 
quegli stati che si suppongono prodotti da una anemia arteriosa del cer¬ 
vello e di altre parti del sistema nervoso (midollo spinale, nervi dei sensi). 
A questi appartengono quelle forme di emicranie , le quali sono conosciute 
sotto il nome di emicrania simpatie o-1 onic a od angio spastica, nelle 
quali l’inalazione di poche gocce di nitrito d’ amile spesso basta per fai scom¬ 
parire immediatamente l’accesso di dolore, quantunque il più delle volte sol¬ 
tanto momentaneamente; ed inoltre le forme corrispondenti di angina pedo- 
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ris ì certe forme di epilessia con aura vasomotoria (arterio-spasmo), nel qual 
caso appunto non raramente si perviene con le inalazioni a troncare l’accesso 
nel suo stadio prodromico. Si sono parimenti osservati dei singoli successi 
favorevoli in altre nevrosi convulsive, convulsioni eclampticlie, tetaniche, iste¬ 
riche, che probabilmente sono accompagnate spesso da anemia arteriosa del 
cervello; parimenti in certe forme di melancolia con stupore apparentemente 
dipendenti da anemia, e nell’insonnio anemico. Nella colica saturnina, la quale 
è accompagnata da una eccessiva tensione arteriosa, il nitrito d’amile produce 
una diminuzione di pressione, ed un alleviamento temporaneo del dolore. Lo 
stesso è un utile analettico nei casi, nei quali l’eccitabilità del centro respi¬ 
ratorio è diminuita più del centro vasomotorio, come avviene nel fenomeno 
respiratorio di Cheyne-Stokes (secondo il Fileiine). A ciò forse deve ascri¬ 
versi anche l’effetto sovente ottenuto come vivificante nel deliquio, nell’avve- 
lenamento per ossido di carbonio, per cloroformio, ecc. Il nitrito di amile è 
stato ultimamente raccomandato come profilattico contro il mal di mare; ma 
mancano ancora delle prove soddisfacenti. Più evidente invece è l’uso di que¬ 
sto rimedio in cèrti stati morbosi dell’apparato della vista e dell’udito, che 
procedono con una diminuzione locale di sangue per anemia arteriosa od 
ischemia, come nelle ambliopie combinate a pallore dell’ottico e della retina 
ed in alcuni casi di otalgia e di susurri dell’orecchio. 

Fino ad ora si è usato il nitrito d’amile esclusivamente in forma d’ ina¬ 
lazione. Se ne versa 1 — 5 gocce sopra un fazzoletto od un po’ di bamba¬ 
gia, e si tiene sotto il naso, mantenendo il paziente. seduto ed in posizione 
verticale, tenendolo attentamente in osservazione per sospendere immediata¬ 
mente , all’ apparire dei soliti sintomi. Non può in vermi caso consigliarsi 
di affidare l’aspirazione al paziente stesso od ai suoi parenti o infermieri; 
bisogna anche cominciare con dosi minime, da una sola goccia, ed aumentare 
con circospezione, nei casi ove il rimedio venga applicato per la prima volta, 
e non sia stata provata ancora la sensibilità dell’individuo. Se si manifesta 
il collasso, allora bisogna immediatamente praticare la respirazione artificiale, 
abusioni di freddo e strofìnazioni della pelle. Per l’esatto dosamento sono rac¬ 
comandabili i tubetti da pus vaccinico, i quali contengono una o più gocce di 
nitrito d’amile, come si trovano preparati nella maggior parte delle farmacie. 
Manca un sufficiente numero di osservazioni pel suo uso interno ed ipoder¬ 
mico nell’uomo, probabilmente possonsi impiegare delle dosi rilevantemente 
maggiori per queste ultime vie. Veggasi specialmente R. Pick, sul nitrito di 
amile e sua applicazione terapeutica, 2 a edizione, Berlino 1877. 

Matulich . Langgaard . 

Amiloide ( Degenerazione). (Degenerazione lardacea, cerea, 
infiltrazione amiloide). La degenerazione amiloide consiste nella com¬ 
parsa di una sostanza estranea all’organismo sano, nel tessuto di diversi or¬ 
gani. Questa sostanza, che per una certa analogia della sua reazione colo¬ 
rata, col modo di comportarsi dell’amido, sotto l’influenza dell’iodo, venne de¬ 
signata dal Virchow per amiloide e si caratterizza per una consistenza abba¬ 
stanza dura, ma poco elastica, per uno splendore cereo, per una trasparenza 
vitrea e per l’assenza quasi completa di colore. 

La reazione chimica caratteristica della sostanza amiloide consiste in 
un coloramento rosso-bruno, che ricorda il colore del mogano, e che essa as¬ 
sume in contatto di una soluzione acquosa di iodo. Questo colore passa in 
bleu o bleu-violetto, con l’aggiunta dell’acido solforico. Una simile altera¬ 
zione di colore si ha pure negli organi che han subito la degenerazione ami- 
ioide sotto la influenza dell’iodo e cloruro di zinco, come anche dell’iodo e 
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cloruro di calcio. In questi ultimi tempi si sono scoverti in certi colori di 
anilina dei reagenti singolarmente sensibili per la degenerazione amiloide. La 
metilanilina specialmente (joduro di metilanilina) si contradistingue per¬ 
chè colora le parti amiloidi in un bel rosso, mentre le parti non degenerate 
assumono un coloramento bleu-violetto. 

Per ciò che concerne la costituzione chimica della sostanza ami- 
ioide, le antiche ipotesi, secondo le quali questa sostanza da una parte do¬ 
vrebbe considerarsi analoga alla colestearina (Meckel) e dall’altra classificarsi 
tra gli urati di carbonio (cellulosa animale del Virchow), sono state confu¬ 
tate dalle osservazioni chimiche del Kekulé, C. Sciimidt, Rudneff e Kuiine; 
attualmente è assicurato che la sostanza amiloide sia un corpo azotato, che 
nella sua costituzione ha molta somiglianza con le sostanze albuminose. La 
differenza essenziale della sostanza amiloide dalle altre sostanze albuminose 
che incontransi nel corpo animale consiste nella caratteristica reazione or ora 
menzionata, ed inoltre nella sua resistenza alle soluzioni di pepsina; è degna 
anche di nota la sua minima tendenza alla putrefazione. 

La somiglianza con le sostanze albuminose si rileva anche dalle osservazioni del 
Modrzejewski , per le quali si trovò tra i prodotti di decomposizione della sostanza 
amiloide la tirosina e la leucina in quantità analoghe a quelle che ordinariamente si 
ottengono nella decomposizione dei corpi albuminosi con acido solforico allungato. 

Per rispetto a frequenza, la degenerazione amiloide appartiene alle de¬ 
generazioni più importanti dei tessuti; essa inoltre deve tanto più conside¬ 
rarsi come un’alterazione nutritiva secondaria, che nella maggioranza dei casi 
la sua etiologia deve riportarsi a’processi suppurativi ed ulcerativi cronici. 
Sotto questo riguardo stanno in prima linea la tubercolosi cronica e le gravi 
forme delle infiammazioni scrofolose , e precisamente quelle che si svolgono 
nel sistema osseo (suppurazioni articolari croniche, carie) ; e poi dal punto 
di vista etiologico deve prendersi in considerazione specialmente là sifìlide 
costituzionale. Anche i carcinomi ulcerati, le ulcere croniche di diversa ori¬ 
gine (per es. le antiche ulcere varicose delle gambe) e le suppurazioni trau¬ 
matiche non tanto raramente menano a questa degenerazione, e finalmente 
essa si sviluppa talvolta in seguito dell’ artrite, della nefrite, della grave 
infezione malarica ; sopravviene anche dopo le diarree esaurienti, come po¬ 
stumo del tifo addominale o dissenteria, nella leucemia e pseudo-leucemia, 
nella grave rachitide. In certi casi, che specialmente si sono osservati nella 
età bambina , si è trovata una estesa degenerazione amiloide di uno o più 
organi, senza che abbia potuto dimostrarsi l’uno o l’altro degli addotti mo¬ 
menti etiologici. La natura delle affezioni primarie sopra riportate , che di¬ 
spongono alla degenerazione amiloide, fa ammettere ci 'priori che quest alte¬ 
razione sia frequente singolarmente negl’individui giovani tra i 10 30 anni. 

La si è però osservata puranco nei neonati, poco tempo dopo la nascita (in 
questi casi bisogna pensare specialmente alla sifilide ereditaria) ed in altri 

casi in una età molto più avvanzata. 

La degenerazione amiloide si osserva spessissimo contemporaneamente in 

molti organi, e presenta singolarmente una special predilezione per il fegato, 
la milza, i reni e le glandolo linfatiche; immediatamente dopo, tra i 
tessuti più spesso e più intensamente affetti, viene la mucosa dell intestino, 
e poi le capsule surrenali e l’omento, mentre in alcuni altri oigani e 
tessuti, specialmente quando esiste degenerazione amiloide di un giado ele¬ 
vato, può dimostrarsi per regola un’alterazione simile mediante la reazione 
microchimica, la qual degenerazione però essendo molto meno sviluppata non 
si scovre alla osservazione macroscopica. Ciò vale in ispecie per la intima 
de’grossi vasi, la mucosa delle vie respiratorie, la sezione superiore dell’ap- 
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parecchio digestivo, gli organi urinarii e genitali e finalmente la glandola 
tiroide, le ovaie ed i testicoli, come anche la muscolatura del cuore. 

Da una statistica di C. Hoffmann, che comprende 80 casi di degenerazione ami- 
ioide osservati nell’Istituto patologico di Berlino nel corso di 3 anni, si rileva che 
54 casi dovevano riportarsi alla tisi pulmonare (complicata in 24 casi con ulcere tu¬ 
bercolari dell’intestino); 17 casi andavano a conto della sifìlide; 8 casi seguirono a 
suppurazione cronica (6 di questi riguardavano suppurazioni ossee e 2 ulcere croni¬ 
che della pelle); 3 volte si trovò nefrite senza contemporanea tisi pulmonare, sifilide 
o suppurazione cronica, in 2 casi esisteva il carcinoma (1 volta combinato con tuber¬ 
colosi ed un’altra con sifilide); singoli casi trovaronsi accompagnati a leucemia linfa¬ 
tica, linfosarcoma, scrofolosi, ulcera gastrica, enterite ed eresipela. De’singoli organi 
50 volte era interessato il fegato, 74 la milza, G7 i reni, 57 le diverse parti dell’in¬ 
testino. Spesso anche si è osservata la degenerazione amiloide nelle glandole linfati¬ 
che, nello stomaco, nella glandola tiroide, nella cistifellea e vescica urinaria, nella 
prostata e nelle tonsille. 

Le degenerazioni dei singoli organi si combinano variamente fra loro e 
nei singoli casi si comportano svariatamente a seconda del grado della de¬ 
generazione. Così può avvenire che per es. nei reni esista una degenerazione 
di alto grado, mentre gli altri organi non sono interessati che in minima 
estensione, in altri casi invece la milza od il fegato od anche l’intestino co¬ 
stituiscono la sede principale dell’alterazione. Deve con chiudersi da ciò che 
il punto di partenza della degenerazione e la successione, nella quale son presi 
i diversi organi, variino nei singoli casi e non si sia potuto finora stabilire 
una determinata relazione di queste condizioni con i processi etiologici. 

La degenerazione amiloide per altro non solamente si osserva in forma 
di un’alterazione generale diffusa a molti organi, ma si trova anche come 
una degenerazione perfettamente limitata a singoli punti. Così il Bill- 
roth ha osservato due casi ne’ quali eran degenerate alcune glandole linfa¬ 
tiche; il Bircii-Hirschfeld constatò una degenerazione amiloide circoscritta 
alle glandole del mesentere, in seguito ad un tifo addominale già finito; il 
Kyber ha descritto casi di degenerazione amiloide nelle neoformazioni infiam¬ 
matorie, dal v. Oettingen, Saemisch, Leber si son descritti de’casi di de¬ 
generazione amiloide locale nella congiuntiva oculare, la quale degenerazione 
macroscojficamente somiglia ad una degenerazione ipertrofica analoga al tra¬ 
coma. Si è comunicato inoltre dal Burow un caso di degenerazione amiloide 
in tumori fibrosi della laringe. Di singolare interesse son due tumori ami- 
ioidi descritti da E. Ziegler nella lingua e nella laringe , i quali si erano 
sviluppati nell’ambito di antiche infiammazioni gommose già guarite. 

In rispetto alla comparsa locale della sostanza amiloide è anche interessante la 
dimostrazione fatta dal Friedreich della reazione amiloide nell’interno di antichi coa¬ 
guli sanguigni, ed il fatto addotto dall’JuRGENS della sua presenza ne’depositi trom¬ 
botici dell’endocardio. 

Non raramente, come il Virchow ha dimostrato, si ottiene la reazione caratteri¬ 
stica anche nelle cellule e nella sostanza basale delle cartilagini, specialmente de’vec- 
chi (cartilagine intervertebrale, cartilagine tracheale, sinfisi) e bensì senza che esistes¬ 
sero contemporaneamente quegli stati discrasici che generalmente son causa della de¬ 
generazione amiloide diffusa. 

Per le condizioni anatomiche degli organi che han subito la 
degenerazione amiloide, non può darsi una descrizione cho valga per 
tutti; da una parte l’alterazione dei diversi organi è più o meno chiaramente 
spiccata, e dall’altra lo stesso organo presenta diversi aspetti a seconda del 
grado dell’alterazione e della partecipazione de’singoli suoi tessuti, la quale 
ne’singoli casi non è punto la stessa; e finalmente a seconda della # combina¬ 
zione con altre lesioni patologiche, delle quali la degenerazione adiposa spe¬ 
cialmente, e rispettivamente la infiltrazione grassosa, s’incontra in compagnia 
della degenerazione amiloide, tanto nel fegato che nei reni. Generalmente del 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. 62 
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resto può dirsi soltanto clie i minimi gradi della lesione sfuggono d’ordina¬ 
rio alla osservazione grossolana; e quindi negli organi che d’ordinario sono 
interessati soltanto in grado leggiero, la degenerazione amiloide non può di¬ 
mostrarsi in generale che mediante la osservazione microscopica. In rispetto 
ai gradi più elevati di degenerazione amiloide, negli organi parenchima- 
tosi e precisamente nel fegato, nella milza e ne’reni, quando sono affetti 
contemporaneamente, suol risaltare un aumento uniforme del volume, spesso 
molto significante. In casi di degenerazione amiloide genuina diffusa del fe¬ 
gato, il peso di quest’organo si trovò fino di 7 ad 8 libbre (in confronto del peso 
normale di 3—4 libbre); le milze con degenerazione amiloide possono rag¬ 
giungere il quadruplo al quintuplo del loro peso normale, ed anche nei reni 
spesso si verifica un rilevantissimo aumento di volume. Contemporaneamente 
all’ingrossamento, insieme alla forma dell’organo che generalmente si con¬ 
serva, suol trovarsi un forte rigonfiamento dei margini, che prima erano sot¬ 
tili (per es. del bordo inferiore del rene), ed infossamento • delle incisure ed • 
inflessioni che prima esistevano (ciò che spicca principalmente nel margine 
crenato della milza). La consistenza dell’organo così alterato, quando 
non è influenzata da una contemporanea degenerazione adiposa, suol essere 
aumentata, ma la elasticità è diminuita (la qual differenza risalta specialmente 
in confronto degli stati d’induramento fibroso). Questi organi possono benis¬ 
simo considerarsi come pastoso-duri e quindi le impressioni che si fanno alla 
loro superfìcie non si appianano che lentamente. Negli organi con degenera¬ 
zione amiloide molto avvanzata la quantità di sangue è diminuita ed il loro 
colore per solito è grigio pallido, nella milza però passa d’ordinario nel ìos- 
sastro, e nei reni è mischiato di giallo per la grande frequenza della dege¬ 
nerazione adiposa insieme all’amiloide. E caratteristico l’aspetto trasparente 
vitreo di tagli sottili degli organi degenerati. Anche nelle capsule surrenali, 
nelle quali è affetta singolarmente la sostanza corticale , nelle glandolo lin¬ 
fatiche, nella glandola tiroide e nelle tonsille suole spiccare l’ingrossamento, 
l’aspetto omogeneo grigio pallido della superficie del taglio e trasparente dei 
tagli sottili, sebbene nel più dei casi in molto minor grado che negli organi 

anzi menzionati. 

Si è già detto in precedenza da quali condizioni possa esser modificato 
il quadro ora abbozzato della degenerazione amiloide ne’singoli casi. Nella 
milza singolarmente , per la diversa partecipazione delle sue parti si hanno 
aspetti differenti. Mentre nella degenerazione amiloide diffusa la milza si pre¬ 
senta come un tumore omogeneo molto duro, di un rosso pallido uniforme, 
in quei casi nei quali la degenerazione è limitata ai corpuscoli del Malpig ì 
essa presenta un aspetto che ha dato occasione alla denominazione di milza 
sagù. In questo caso sporgono sulla superficie del taglio i follicoli ingros¬ 
sati come corpi grigio-pallidi trasparenti e distinguonsi nettamente dalla polpa 
rossa, e quando quest’ultima in effetti è rimasta libera dalla degenerazione 
la milza è appena rilevantemente ingrandita. Anche nel fegato suole avve¬ 
nire la degenerazione isolata di singole parti, le quali si distinguono ne a 
mente dal resto del tessuto normale, come si è osservato specialmente nelle 
affezioni gommose. In quest’organo inoltre, per la combinazione con la in: 
trazione grassosa si hanno spesso delle varietà caratteristichepoten o pei 
es. la periferia degli acini avere un colore giallastro e le parti centrali un 
colore grigio pallido. Nei reni, dove specialmente suol essere affetta la so¬ 
stanza corticale, spesso si osservano sulla superficie del taglio alternarsi i 
punti e le strisce grigio-trasparenti e giallo-opache, in corrispondenza ce 
parti con degenerazione amiloide e di quelle che contengono abbondante grasso; 
osservasi talvolta, financo alla ispezione grossolana, che ha degenerazione 
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amiloide sia limitata ai corpuscoli Malpighiani della sostanza corticale, ed in 
. tal caso questi ultimi spiccano come piccoli punti grigio-trasparenti. 

Sulle membrane mucose si addimostra la degenerazione amiloide di 
alto grado, egualmente per un rigonfiamento duro, che spicca singolarmente 
nel forte ingrossamento delle pieghe ed insieme al quale fa impressione di 
ordinario l’aspetto pallido vitreo; nello stomaco è da rilevarsi un coloramento 
ardesiaco chiaro delle pliche degenerate. Nell’intestino non suol essere mai 
uniforme la degenerazione, i cui gradi più elevati trovansi in ispecie nel 
crasso; essa mostra sovente una diffusione a strisce od a macchie. Quando 
l’alterazione è molto avvanzata per effetto degl’insulti meccanici da parte delle 
sostanze ingerite, si ha spesso ulcerazione, la quale comincia dalla sommità 
delle pliche e talvolta provoca estese erosioni, nel fondo delle quali si sol¬ 
levano ancora i residui della mucosa amiloide. Nei punti dove queste alte¬ 
razioni si combinano con le ulcere tubercolari, naturalmente si altera in cor¬ 
rispondenza il carattere del quadro morboso. 

Onde rendere più apparente sugli organi freschi la reazione ami- 
ioide, si raccomanda di far uso di una soluzione di ioduro di potassio 
iodurato, di mediocre concentrazione. Le parti degenerate degli organi ri¬ 
spettivi, al contatto di questo liquido, assumono un colore bruno oscuro, men¬ 
tre le parti non degenerate appaiono giallo-chiare. Se allora sulla superficie 
del taglio si versa dell’acido solforico diluito (nella proporzione circa di 
1 : 10), le parti che pria presentavano un color rosso-bruno scuro acquistano 
un colore verdastro scuro fino al nerastro, e raramente il color violetto scuro, 
mentre le parti libere della degenerazione assumono un colore grigio chiaro, 
contrasto molto evidente specialmente nella milza sagù. Questa reazione gros¬ 
solana del resto riesce evidente nella maggior parte degli organi solamente 
quando si tratta di una degenerazione di alto grado, ed anche in ciò vi sono 
delle eccezioni, così nell’interno delle grosse arterie la degenerazione amiloide 
non è mai visibile senza speciali reazioni, ina se si agisce nel modo sopra 
esposto, nella superficie interna dell’intima diverranno evidenti dei punti e 
strisce nerastre. 

Volendo avere una reazione genuina che possa servire per le osserva¬ 
zioni microscopiche, si porranno i sottili tagli degli organi per circa 10 
minuti in una soluzione molto allungata di ioduro di potassio iodurato (il co¬ 
lore di questa dev’essere di un giallo chiaro); estratti i pezzi da questo lì¬ 
quido si sottoporranno all’azione dell’acido solforico egualmente molto allun¬ 
gato. Ciò si potrà meglio ottenere, immergendo nella glicerina i tagli pria 
trattati con la soluzione ioduro-potassica, ricoprendoli con coprioggetti, e por¬ 
tando al margine di questi solamente la frazione di una gocciola di acido 
solforico concentrato. In questo metodo la soluzione iodica allungata produce 
un bel colore rosso bruno nelle parti amiloidi; questo colore, per l’azione del¬ 
l’acido solforico, passa nel bleu puro. Ma per lo più si ha bisogno di un 
tempo piuttosto lungo perchè il colore diventi spiccato, spesso non lo si ot¬ 
tiene che dopo 24 ore, ed allora può conservarsi bene anche per settimane. 
Se per questa reazione si adoperano soluzioni troppo concentrate, si avranno 
colori impuri; e da ciò proviene che alcuni autori asseriscono non aver essi 
giammai potuto avere un colore bruno effettivamente puro, ma solamente una 
tinta verdastra sporca. 

La nuova reazione, già sopra menzionata per la sostanza amiloide e che 
fu trovata quasi contemporaneamente dal Cornil, Heschl e Jùrgens, e che 
consiste nel coloramento in rosso delle parti amiloidi per opera della meti- 
lanilina, non è utile per la osservazione grossolana. Quando sulla super¬ 
ficie del taglio si rinvengono parti non degenerate di una certa abbondanza, 
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essi assumono un coloramento indeciso che va dal bleu violetto al rosso vio¬ 
letto; se la degenerazione amiloide non è che piccola, ad occhio nudo non si 
scoprirà alcun cambiamento di colore. Sui tagli microscopici invece il tratta¬ 
mento con metilanilina produce delle apparenze molto belle. Si adopera la so¬ 
stanza colorante o in soluzione acquosa (la concentrazione di 1 : 100 e suffi¬ 
ciente), o meglio si fa uso dell’inchiostro violetto del Leonardo, allungato 
con glicerina od acqua (nella proporzione di 1:10); immergendo i tagli mi¬ 
croscopici in questa soluzione, financo dopo 10 minuti si potrà vedere che le 
parti amiloidi son colorate in rosso, questo colore però potrà vedersi bellis¬ 
simo solamente dopo 24 ore, in singoiar modo nei preparati alla glicerina. 
Le parti amiloidi presentano allora un color rosso splendente che ricorda il 
rosso carminio; questo colore è nettamente circoscritto e d’ordinario stacca 
benissimo dal violetto del rimanente tessuto. Questo coloramento può conser¬ 
varsi per molto tempo; anche dopo un anno può constatarsi nei prepaiati alla 
glicerina. Il solo inconveniente che si ha nell’uso di questa sensibile rea¬ 
zione consiste in ciò che non di rado tra il violetto ed il rosso si hanno dei 
colori di transizione, delle tinte intermedie. Si è veramente per queste tinte 
voluto concludere alla esistenza di sostanza amiloide imperfetta, ma su ciò 
restano ancora molti dubbii. 

Per riguardo alla osservazione microscopica, in rispetto alle condizioni 
istologiche della degenerazione amiloide, si è generalmente dimostrato 
che essa sia molto frequente e prima a svilupparsi nelle piccole arterie e nei 
capillari. La degenerazione di questi vasi si riconosce al microscopio per un 
ingrossamento della parete e nello stesso tempo pel suo aspetto omogeneo e 
pel suo splendore perlaceo. Il lume dei vasi spesso resta molto impiccolito, 
ma raramente fino alla completa impermeabilità. I nuclei della paiete dei ca¬ 
pillari scompaiono, ed avviene lo stesso delle fibre muscolari nella tunica me¬ 
dia delle piccole arterie. In questi ultimi vasi frequentemente la media è la 
sede principale dell’alterazione, ma non è neanche raro che la intima ne sia 
affetta per la prima ed in maggiore estensione; anche l’avventizia raramente 
presenta la degenerazione in grado rilevante. Non bisogna immaginarsi che 
il deposito della sostanza amiloide avvenga in un modo uniforme. Si osserva 
sovente nei tagli dei piccoli vasi il loro lume circondato da un anello vi¬ 
treo, ma nei tagli longitudinali poi si nota che i punti degenerati hanno spesso 
un aspetto fusiforme. E bisogna notare che nello stesso organo non di raro 
i vasi delle regioni diverse sono affetti in un grado molto differente, men¬ 
tre d’altra parte poi certe sezioni dell’apparato vascolare posson considerarsi 
come punti di predilezione della degenerazione amiloide, senza che però si 
abbia al riguardo una perfetta regolarità. 


Cosi per es. non è raro nei reni che i glomeruli del Malpighi siano esclusiva¬ 
mente affetti dalla degenerazione amiloide; in tal caso essi risaltano molto climi a- 
mente per il loro splendore cereo e più ancora per le menzionate reazioni insieme 
però ai glomeruli completamente amiloidei, con capsula talvolta egualmente deg 
rata, trovansene d’ordinario altri inalterati o con degenerazione soltanto 
altri casi i capillari interstiziali sono affetti m un grado piu elevato che ì glomeiuli 


vascolari. _ . . -, r 

Che insieme alla parete vascolare anche gli elementi cellulari degli 

organi possan subire la degenerazione amiloide , non può mettersi in dub¬ 
bio, ma non si è ancora d’accordo intorno al grado nel quale ì singoli organi 

partecipano a questa degenerazione. 

La degenerazione amiloide è chiarissimamente dimostrabile. nelle cellule 
della milza. Così nella milza sagù si trovano nei follicoli, insieme a capi - 
lari amiloidi, delle cellule linfoidi, le quali presentano tutti i gradi di passag¬ 
gio fino alle zolle omogenee e senza nucleo, e nella milza lardaeea diffusa, 
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tanto le fibre del reticolo che la sostanza interstiziale e le vene capillari son 
sede dell’alterazione, mentre le cellule fusiformi nella superficie interna delle 
vene soglion restare immuni. Condizioni tutt’affatto identiche rinvengonsi nelle 
glandolo linfatiche. Questa degenerazione amiloide delle fibre muscolari 
lisce si è dimostrata nella parete intestinale dal Lambl e Neumann e 
precisamente tanto nella sostanza muscolare dei villi come nella muscolare 
della mucosa e nella muscolare propria. Le cellule muscolari si rigonfiano, 
i loro nuclei diventano poco chiari, la loro sostanza acquista un aspetto vi¬ 
treo e non raramente presenta un frazionamento trasversale. Nei muscoli 
striati in alcuni casi veramente si è trovata la degenerazione amiloide del 
sarcolemma, ma giammai un’alterazione omogenea della stessa sostanza mu¬ 
scolare. 

Solamente il Kyber trovò nella parete del cuore talvolta la sostanza muscolare 
stessa in degenerazione amiloide. L’Hesohl, che trovò interessato il cuore in circa un 
terzo di tutti i casi di degenerazione amiloide, trovò sempre immune la sostanza mu¬ 
scolare contrattile, mentre trovò degenerati i tessuti interfibrillari ed interstiziali, e 
specialmente le piccole arterie di questi; nell’endocardio si trovò una rete che dava 
la reazione amiloide e che I’Heschl pel primo potette considerare per una rete vasco¬ 
lare linfatica. Nelle grandi arterie, secondo il Kyber, son sede a preferenza di que¬ 
st’alterazione gli strati medii dell’intima ed i vasi dell’avventizia. Anche nel tessuto 
adiposo il Kyber ha dimostrato la reazione amiloide nel tessuto frapposto alle zolle 
adipose. 

Opinioni contradittorie dominano intorno alla partecipazione delle cel¬ 
lule glandolari nello sviluppo della sostanza amiloide, e ciò vale special- 
mente per le cellule epatiche. Mentre il Meckel credeva che nel fegato 
queste cellule fossero principalmente la sede del deposito lardaceo, e mentre 
anche il Rindfleiscii, Klebs, Bottcher ed altri attribuiscono una importanza 
principale alla partecipazione delle cellule epatiche, pure da E. Wagner, 
Jones, Wilks e recentemente dall’HESCHL, Tiessen, Schuppel ed altri si crede 
che le cellule epatiche non degenerino in sostanza amiloide ma cadano in 
atrofia nel fegato amiloide in alto grado per la pressione di questa sostanza 
che si accumula nella parete dei vasi o nelle loro circostanze. 

Nella osservazione di un fegato amiloide in grado avvanzato, del resto, tanto nei 
prejDarati ottenuti per taglio che per spennellamento, si ha la impressione che la so¬ 
stanza amiloide in forma di zolle ed in forma di cilindri, provenisse dall’alterazione 
delle cellule epatiche e rispettivamente delle trabecole cellulari. Osservando però i 
gradi leggieri di fegato amiloide, il deposito della sostanza amiloide si trova nella 
parete dei capillari e nelle loro circostanze, mentre le cellule epatiche stesse ne son 
libere e non di rado appaiono compresse e fortemente granulose; in nessun caso rin¬ 
vengonsi punti di transizione tra le zolle amiloidi ed i tessuti ancor chiaramente ri- 
conoscibili come cellule epatiche; al contrario sembra che le cellule linfoidi, anche nel 
fegato, prendano parte alle degenerazioni amiloidi. Frequentemente negli acini tagliati 
posson chiaramente distinguersi tre regioni, delle quali la più interna (che corrisponde 
alla vena centrale) e la più esterna (che appartiene alla vena porta) sono libere dalla 
degenerazione, mentre la zona media (che appartiene ai capillari dell’arteria epatica) 
presenta la degenerazione amiloide. 

Anche intorno alla partecipazione delle cellule epiteliali dei cana¬ 
licoli renali le opinioni sono discrepanti, in ogni caso è assodato che la 
membrana propria dei medesimi possa degenerare nei reni amiloidi in alto 
grado, come anche si trovi la stessa alterazione in altri otricoli glandolari. 
Gli epitelii stessi nel più de’casi si trovano nella metamorfosi granulosa , e 
certamente una degenerazione amiloide de’ medesimi è straordinariamente rara. 
Da alcuni autori anche ne’ canali renali e nella urina degli ammalati con rene 
amiloide si rinvennero cilindri rigidi e vitrei, i quali davano la reazione ca¬ 
ratteristica; ma per regola questi tessuti non danno una simile reazione. 

Per intendere la patologia generale delle alterazioni amiloidi 
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si posson seguire due ipotesi opposte tra loro, e tra queste nello stato at¬ 
tuale della scienza non può darsi un giudizio sicuro. La quistione è riposta 
in ciò, se la sostanza amiloide si formi prima nel sangue e da que¬ 
sto si depositi ne’tessuti, o se per un’alterazione nutritiva gene¬ 
rale o locale si sviluppi nel punto stesso dove si trova per una 
metamorfosi de’corpi albuminosi de’tessuti. Nel primo caso si trat¬ 
terebbe di un processo d’infiltrazione, nel secondo invece sarebbe giustificata 
la espressione di degenerazione amiloide. 

In favore della prima ipotesi di una infiltrazione della sostanza ami- 
ioide proveniente dal sangue, ipotesi seguita dal Virchow, Rindfleisch ed 
altri, depone la localizzazione prevalente nella parete dei vasi. Anche il fatto 
che la milza, il fegato ed i reni sieno gli organi più frequentemente e più 
fortemente interessati, può interpetrarsi in questo senso. Egli è generalmente 
riconosciuto che gli organi stanno nella più intima relazione col sangue; que¬ 
sto però scorre nella milza attraverso un sistema di canali che permette un 
contatto più intimo con le cellule del tessuto, che l’apparecchio vascolare di 
qualunque altra regione del corpo; il fegato ed i reni però più che tutti gli 
altri organi sono atti a secernere e far depositare le parti anormali che si 
trovano nel sangue. Contro questa ipotesi si è addotto che non si sia mai 
riuscito a dimostrare nel sangue stesso la esistenza della sostanza amiloide 
anche nei casi di degenerazione più avvanzata e più generalmente diffusa; 
in secondo luogo si è accennato alla ineguale diffusione della sostanza ami- 
ioide nei vasi e nelle altre parti dell’organo ammalato, ed in terzo si è anche 
fatto valere, in favore dell’ipotesi della degenerazione de’tessuti, la frequenza 
sopracennata di una degenerazione amiloide circoscritta. Recentemente infine 
si è interpretata in favore di questa ipotesi anche la circostanza che nel trat¬ 
tamento degli organi amiloidi con la metilanilina spesso si abbiano gradazioni 
di passaggio tra il violetto ed il rosso; dalla qual cosa si è voluto conchiu¬ 
dere che in simil caso si trattasse di corpi albuminoidi i quali rappresente¬ 
rebbero gradi imperfetti di sostanza amiloide. Di fronte a queste ragionisi 
può osservare che tanto la ineguale diffusione della sostanza amiloide che la 
sua comparsa in punti circoscritti si potrebbe spiegare ammettendo una di¬ 
sposizione esistente come condizione essenziale per il deposito, disposizione 
nella quale c’incontriamo ancora nel deposito calcareo, il quale presuppone 
tessuti morti o decaduti nella loro vitalità. Il modo di diffondersi delle masse 
amiloidi si spiega ancora da ciò che viene affetta a jDreferenza la sezione ar¬ 
teriosa del sistema vasale e precisamente prima che passi nella rete capil¬ 
lare, e quand’anche negli organi ammalati anche in questa sezione si abbiano 
certe irregolarità di diffusione, queste probabilmente possono spiegarsi per 
alterazioni circolatorie locali. Anche la circoscrizione locale dell’alterazione 
amiloide, per es. la sua presenza in prossimità delle cicatrici gommose sem¬ 
brerebbe spiegabile anche da questo punto di vista. La presenza di grada¬ 
zioni di colore nella reazione della metilanilina, condizione che singolarmente 
il Cohnheim ha interpetrata nel detto senso, sembra sia un argomento poco 
solido per ammettere i gradi imperfetti della sostanza amiloide; per lo meno 
si avrebbe bisogno in precedenza di un saggio molto esteso intorno al modo 
di comportarsi di questo corpo sui tessuti in condizioni normali e patologiche. 
Il non aver rinvenuto la sostanza amiloide nel sangue circolante non è nean¬ 
che una dimostrazione assoluta contro la ipotesi di una infiltrazione, poiché, 
come il Rindfleisch ammette, non è improbabile che un corpo albuminoso 
sciolto nel sangue sia trattenuto per via dai tessuti e sia eliminato nella 

forma solida della sostanza amiloide. 

Comechè i gradi più elevati della alterazione amiloide dovrebbeio neces- 
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sanamente produrre un notevole disturbo circolatorio, e comechè inoltre anche 
la funzione delle cellule staminali deve essere direttamente ostacolata dal de¬ 
posito della sostanza amiloide, cosi deve ascriversi a priori a questo processo 
una rilevante importanza clinica, la quale a sua volta deve essere cer¬ 
tamente diversa a seconda della importanza dell’ organo interessato. In un 
legato amiloide di alto grado per es., noi vediamo le cellule epatiche non 
di rado per la maggior parte distrutte e perciò entriamo nella persuasione 
che, per l’abolizione della funzione di un organo così importante sotto molti 
riguardi per lo scambio della materia, debba soffrirne la nutrizione di tutto 
il corpo in un modo molto profondo. Vale lo stesso della degenerazione ami- 
ioide dei reni, ne’quali del resto la metamorfosi regressiva dello cellule epi¬ 
teliali tanto frequente contemporaneamente e le alterazioni infiammatorie nel 
tessuto interstiziale, hanno la loro parte nell’alterazione della secrezione. Che 
la degenerazione amiloide della mucosa intestinale possa indurre la disposi¬ 
zione alla ulcerazione, si è già menzionato più sopra, ed anche la comparsa 
della emorragia intestinale si è riferita dal Grainger Stewart direttamente 
alla degenerazione amiloide dei vasi enterici. E finalmente egli è molto pro¬ 
babile a priori che una estesa degenerazione amiloide degli organi forma¬ 
tori del sangue, specialmente della milza e delle glandole linfatiche, debba 
influenzare nel modo più sfavorevole la nutrizione e specialmente la compo¬ 
sizione del sangue. 

Eacilmente si comprende che non possa darsi un quadro generale dei 
sintomi della degenerazione amiloide. Einanco la natura del pro¬ 
cesso primario, al quale si combina la degenerazione, modifica in modo molto 
rilevante i fenomeni clinici. E d’altra parte si tratta sempre d’individui già 
deperiti, e l’alterazione nutritiva che sopravviene per effetto della degenera¬ 
zione amiloide, non può quindi far altro che aumentare la cachessia di già 
esistente. Questa d’altra parte è molto chiaramente spiccata; così tra l’altro 
insieme alla comparsa di un tumore amiloide nel fegato o di un tumore sple- 
nico corrispondente possiam rilevare un rapido peggioramento sotto questo 
riguardo, e questo è tanto più spiccato quando il morbo primario ha già ri¬ 
levantemente peggiorato lo stato nutritivo. La comparsa quindi della dege¬ 
nerazione amiloide in generale è men chiaramente marcata nei tisici, quando 
si tratta di casi avvanzati e che procedono con estesa ulcerazione ; più ma¬ 
nifesta è spesso nei sifilitici, e quando si sviluppa in seguito ad ulcere cro¬ 
niche della cute. Sotto quest’ultimo riguardo bisogna per es. riferirsi a quei 
casi nei quali dopo ulcere varicose delle gambe, della durata di lunghi anni, 
e talvolta anche dopo la guarigione di esse, sviluppasi la degenerazione ami- 
ioide e si appalesa già durante la vita per un’ avvanzata anemia, dimagri¬ 
mento e non di rado per la comparsa di fenomeni idropici. In queste condi¬ 
zioni però bisogna tener presente che la comparsa di gravi alterazioni nutri¬ 
tive corrisponde a’gradi più elevati della degenerazione amiloide, mentre i 
gradi leggieri possono restare del tutto latenti. 

Che la specie degli organi ammalati e la diversa combinazione delle loro affé- 
® • • 

zioni possa spiegare una notevole influenza sul quadro sintomatico si comprende nel 
modo più agevole; così il fegato amiloide, a prescindere dall 1 ingrossamento spesso 
molto rilevante di quest’organo, suol procedere singolarmente con certi disturbi della 
digestione, i quali son certamente da riferirsi in un modo principale alla diminu¬ 
zione della secrezione biliare. Qui appartiene la comparsa di escrementi molto poveri 
di bile e con tendenza alla putrefazione, e probabilmente anche qui appartiene il me¬ 
teorismo. La itterizia invece non si osserva ordinariamente e l’ascite sviluppasi per 
lo più come fenomeno parziale della idroemia generale. Nei tumori amiloidi del fe¬ 
gato sogliono svilupparsi per lo più rapidamente i disturbi nutritivi generali. Non 
sempre la degenerazione amiloide dei reni può dimostrarsi per l’alterazione delle se¬ 
crezioni urinarie. In singolar modo il Litten ha recentemente comunicate molte os- 
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servazioni, nelle quali, insieme agli altri organi, i reni presentavano una degenerazione 
amiloide in grado rilevante, quantunque la osservazione della urina, continuata in parte 
per molto tempo, non avesse potuto iu vita scoprir mai l’albumina. In tali casi 
mancavano nei reni tutte le alterazioni infiammatorie. Ma per regola l’urina suol es¬ 
sere albuminosa e spesso bensì anche nei casi quando la degenerazione amiloide dei 
vasi renali decorre senza complicanza. Generalmente nel rene amiloide in grado av- 
vanzato la secrezione urinaria è diminuita e l’urina ricca di albumina, mentre non 
sono abbondanti in proporzione i cilindri, e questi appartengono a preferenza alle 
forme ceree. La degenerazione amiloide della mucosa intestinale suol produrre singo¬ 
larmente diarree ostinate e per lo più molto fetide. 


Per la diagnosi della degenerazione amiloide bisogna tener presente in 
prima linea, secondo le cose già dette, la natura dell’ affezione primaria. 
Quando in un tisico, in un sifilitico, in un individuo con suppurazioni cro¬ 
niche si presentano i segni di un’anemia rapidamente progressiva, che si ri¬ 
vela singolarmente per un colore giallastro della cute e per un estremo pal¬ 
lore delle mucose, e quando nello stesso tempo si sviluppa un ingrossamento 
epatico, indolente, duro, gradatamente crescente, od un tumore splenico con 
gli stessi caratteri, sarà molto probabile la diagnosi di una degenerazione ami- 
ioide e tanto piu quando vi si aggiunge anche l’albuminuria. 

La durata del processo morboso amiloideo non può determinarsi esat¬ 
tamente nel più dei casi, perchè i primi principii dell’alterazione sfuggono 
alla osservazione clinica. Alcuni casi par che depongano che la malattia possa 
protrarsi per anni, nel qual caso il decorso non sarebbe affatto uniforme ma 
presenterebbe alternative di miglioramento e peggioramento nei sintomi rife¬ 
ribili alla degenerazione amiloide (per es. la comparsa e scomparsa delle tu¬ 
mefazioni idropiche, la presenza alternante dell’albuminuria). Che però il de¬ 
corso non in tutti i casi sia tanto cronico, vien reso evidente dalle dimostra¬ 
zioni del Cohniieim, che vide originarsi la degenerazione amiloide nel corso 
di pochi mesi, per suppurazione ossea, consecutiva a fratture per arma da fuoco. 

La prognosi della degenerazione amiloide deve dichiararsi generalmente 
come sfavorevole, nei casi almeno in cui i fenomeni son tanto sviluppati da 
permettere la diagnosi con una certa sicurezza, deve certamente aspettarsi 
un esito letale. Le osservazioni comunicate dal Budd , Graves ed altri, e 
che si adducono in favore della possibilità di una guarigione della degene¬ 
razione amiloide specialmente del fegato, son di natura tutt affatto dubbia. 
Lo Steiner e Neureutter fan rilevare che il miglioramento talvolta osservato 
nei casi di degenerazione amiloide non sia costantemente che temporaneo. 

La degenerazione amiloide già sviluppata, come si comprende dalle cose 
anzidetto, appena è accessibile alla terapia, quantunque da alcuni autori si 
consideri efficace il joduro di potassio ed il joduro di ferro , e dal Budd si 
sia anche raccomandato al riguardo il cloruro d’ammonio e l’acido nitrico. Più 
importante in ogni caso per l’affezione in parola è il punto di vista pro¬ 
filattico. La cura dei processi locali e generali, ai quali più ordinariamente 
segue per esperienza la malattia amiloidea, deve considerarsi in prima linea, 
in seconda linea poi anche la dietetica generale degli ammalati. Egli è un 
fatto che tra gl’individui sofferenti di suppurazione cronica o disposti alla 
malattia per altri riguardi, vanno incontro a quest’affezione singolarmente 
quelli che si trovano in spazii mal sani e poco ventilati, con alimentazione 
insufficiente, mentre al contrario in condizioni favorevoli si tollerano abba¬ 
stanza spesso le suppurazioni croniche ed i processi ulcerativi di lunga du¬ 
rata, senza che sopravvenga la degenerazione amiloide. 


Per la letteratura della degenerazione amiloide sono da eonBultarsi so¬ 
prattutto i seguenti lavori: Bokitansky, Handb. d. patii. Anat 1. AufL, 111 .}***•- 
Virchow, Virchow’s Archiv. VI, 1 u. 2. 1853.-Meckel, Annal. d Beri Chante. IV, 2, 
1853. - Wilks, Guy’s Hosp. Kesp. 3. Ser., IL - Friedreich und Kekule, Verh. d. 
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naturh. Vereins in Heidelberg. 1858, 5. — Kuhn e v. Kudneff, Virchow’s Archiv. 
XXXIII. — C. Schmidt, Annal. d. Chemie u. Pharm. CX, pag. 280. — E. Wagner, 
Archiv. d. Heilk. II, pag. 480, 1801. —Budd, Brit. Med. Journ. 18G8, Sept. 5. — Fehr, 
Ueber amyloide Degeneration. Bern. Diss., 18G6. —Ivyber, Studien uber amyloide De¬ 
generation. Dorp’at 1871 (una monografia molto particolareggiata contenente in modo 
peculiare anche la parte storica). — Cohnlieim, Yirchow’s Archiv. LIV; Lehrb. d. 
allg. Pathologie. I, pag. 569. — Bindfleisch, Path. Gewebelelire. §. 46. — Ziegler, 
Virchow’s Archiv. LXV.— Heschl, Wiener Med. Wochenschr. XXY, 1875. —Jurgens, 
Yirchow’s Archiv. LXV. —Cornil, Ardi, de phys. 1875, pag. 671. —Tiessen, Archiv 
d. Heilk. 1877, pag. 545. —Bòttclier, Virchow’s Archiv. LXXH. —Litten, Beri. klin. 
Wochenschr. 1878, Nr. 22. —Schtippel, in v. Ziemssen’s Handb. 8.1, pag. 359. —Ebertli, 
Yirchow’s Archiv. LXXX, pag. 138. - Kyber, Virchow’s Archiv. LXXXI. pag. 278 
und 420 — Scliutte, Ueber amyloide Degeneration der Nieren, Bonn 1877. —Mandel- 
stamm und Bogowitsch, Archiv fùr Ophthalmologie. 1879, pag. 248. 

Petteruti. Bircii-Hirschfeld . 

Amiloidi (Corpi) (amiloide stratificato, corpi amilacei). Nello 
articolo precedente, parlando della degenerazione amiloide, non si è presa in 
considerazione quella specie di corpi conosciuti sotto il nome di corpi ami- 
ioidi, perchè questi hanno evidentemente un’importanza del tutto diversa 
da quelli della degenerazione amiloide. Questi corpi per lo più consistono in 
masse stratificate di grandezze microscopiche, rotonde, omogenee o concentri¬ 
che , le quali assomigliano molto ai granuli di amido. Sottoponendo i detti 
corpi all’azione di una soluzione di jodo, assumono un coloramento bleu fino 
al verdastro; ma tale colorazione, talvolta, si manifesta solo allorquando vi 
si addiziona dell’acido solforico. Per l’azione della metilanilina i detti corpu¬ 
scoli non si colorano sempre in rosso e talora apparisce il rosso soltanto nel 
loro centro. 

I corpi amiloidi si trovano per lo più nella nevroglia, particolarmente 
nell’ependima dei ventricoli cerebrali, sopratutto, in grande quantità, nel caso 
di proliferazione della sostanza connettivale (p. es. nei focolai sclerotici del 
cervello e del midollo spinale , nei nervi atrofici) ; oltre di ciò questi corpi 
spesso si trovano particolarmente nella prostata delle persone attempate, 
nel qual caso raggiungono la più considerevole grandezza, e sulla superficie 
del taglio si presentano, già ad occhio nudo, in forma di corpuscoli bruna- 
stri simili ai granuli del tabacco da naso. Questi concrementi della prostata, 
per lo più distintamente stratificati, sembra si sviluppino intorno ai tessuti 
cellulari o nucleari. Inoltre i corpi amilacei si sono trovati nei polmoni (par¬ 
ticolarmente nei focolai emorragici di questi), nella bile, nell’epitelio delle 
membrane mucose, nelle cicatrici della pelle, nei fleboliti, nelle neoformazioni 
cellulari, ecc. 

La genesi e l’importanza patologica di questi corpi amiloidi stra¬ 
tificati non è ancora chiarita; in ogni caso essi hanno soltanto un’importanza 
locale. Probabilmente stanno in rapporto colle metamorfosi regressive dei 
tessuti. 

Matulich. Bircii-Hirsciifeld. 

Amimia (a e giusto). Incapacità assoluta di poter eseguire gesti od 
atteggiamenti ; v. Afasia. 

Amiostenia («, pii; = muscolo e o3svoc forza) ; mancanza della forza 
muscolare, debolezza muscolare. 

Amiotrofia ( 2 , gìi; e 7 nutrizione) : mancanza di nutrizione, atrofia 
dei muscoli. Le paralisi consecutive alle malattie acute furono descritte dal 
Gubler col nome di paralisi am io trofiche — quella forma morbosa dei 
Eulenburg — Diz. Enciclopedico. 63 
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cordoni laterali della spina combinata ad atrofia muscolare , venne descritta 
dallo Charcot col nome di sclerosi laterale amiotrofica. 

Ammi, Fructus ammi. I frutti aromatici di sapore amaro della Pty- 
chotis foeniculifolici (ombrellifere) si adoperano per decotto come stomachici 
e carminativi. 

Ammoniaca e suoi P re parati. Come nei rapporti chimici, cosi anche 

per rispetto alle loro proprietà medicinali, i preparati di ammonio presentano 
diverse analogie con quelli di potassio e di sodio. Analogamente agli idros- 
sidi e carbonati di queste due basi, l’ammoniaca caustica ed il car¬ 
bonato di ammonio, presentano una reazione fortemente alcalina, ed un 
rilevante potere diffusivo; come i primi, essi saturano energicamente gli acidi, 
sciolgono e decompongono le sostanze albuminose, come anche i grassi, e questi 
ultimi dando luogo alla formazione di saponi, ed anche analogamente agli 
alcali fissi spiegano un’azione disorganizzante sui tessuti. In tal caso però 
1 ’ ammoniaca , per la sua forma gassosa (alcali volatile), s’infiltra più facil¬ 
mente di quelli, a distanze maggiori nei diversi strati dei tessuti, per la qual 
ragione, insieme ad una irritazione infiammatoria, provoca una violenta ec¬ 
citazione dei nervi sensibili, la quale si appalesa con vivi dolori ed energici 
movimenti riflessi. 

Assorbiti dal sangue i diversi preparati di ammonio si danno a conoscere 
per fenomeni concordanti, comuni alla loro base, e che differiscono essenzial¬ 
mente da quelli degli alcali fissi. Gli studi fatti a questo riguardo sugli animali 
a sangue caldo ed a sangue freddo, specialmente in questi ultimi anni, han 

dato in sostanza i risultati seguenti: 

1. ° L’ammoniaca ed i suoi sali, per iniezione intravenosa od ipodermica, 
financo in quantità relativamente piccole, provocano un tetano violento con 
rilevante aumento dell’attività riflessa, negli animali a sangue caldo, delle con¬ 
trazioni fibrillari nei muscoli volontarii, le quali persistono anche dopo il taglio 
dei nervi che vi si diffondono, e si hanno egualmente nei muscoli delle estre¬ 
mità posteriori, quando vi si fa pervenire l’ammoniaca allungata attraverso i 
vasi corrispondenti. Negli animali a sangue caldo l’accesso tetanico mena a 
morte o già durante la iniezione o poco dopo. Se la morte non avviene in 
seguito alla iniezione di dosi più piccole, il tetano gradatamente andrà ces¬ 
sando sotto accessi convulsivi che si ripetono a scosse e dietro lo sviluppo 
di tremori muscolari. L’accesso tetanico non si ripete. Le convulsioni sono 
di origine centrale e si presentano anche dopo aver tagliato il midollo cer¬ 
vicale (Funke e Leahna); si sviluppano con la massima rapidità dopo la inie¬ 
zione del carbonato di ammonio (Bòhm-Lange) . I sali di ammonio, non altri¬ 
menti che quelli di potassio, possono introdursi nelle vie digestive in quantità 
rilevantemente maggiori, senza produrre conseguenze dannose. 

In modo simile si esplica l’azione nell’uomo: 30-40 gocciole di ammoniaca liquida 
allungate in 60,0 di acqua, somministrate ad un ammalato adulto per iniezione mtrave- 
nosa, onde sollevarlo dal collasso nel quale si trovava, determinarono immediatamente 
un grido acuto ed un lungo accesso di opistotono, che fini con la_ morte, mentre 1 
gocciole somministrate precedentemente in egual modo, avevano migliorato il collasso 

(Tibbits 1873). 

2. ° La eccitazione molto elevata dei centri respiratorii nel midollo allun¬ 
gato, che si sviluppa in seguito alla ingestione dell’ammoniaca e suor sali 
(e più rilevantemente dopo la iniezione di ammoniaca caustica e suo carbo¬ 
nato), e che con l’aumento della dose passa subito in paralisi, costituisce una 
distinzione essenziale di queste sostanze in rispetto agli alcali fissi. Quando 
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non s’iniettano quantità letali di ammoniaca nella vena giugulare degli ani¬ 
mali a sangue caldo, si verifica bentosto l’arresto della respirazione 
di carattere inspiratorio, al quale seguono le convulsioni tetaniche, che inte¬ 
ressano ancora il muscolo diaframmatico e che (quando se ne introducono dosi 
più piccole) non durano che qualche secondo, e dopo la scomparsa delle quali 
rimane un rilevante acceleramento della respirazione, mentre quando 
se ne somministrano dosi più grandi non solamente sopravviene uno stadio 
convulsivo più lungo, ma anche, consecutivamente a questo, si manifesta un 
ritardo della respirazione prima che sopravvenga racceleramento caratteristico 
della respirazione. Il breve riposo respiratorio manca, quando si taglia il 
vago prima dell’avvelenamento, ed egli sembra che questo fenomeno venisse 
prodotto da una transitoria irritazione del ramo pulmonara del vago (Bohm- 
L ange) . 

3. ° In seguito a dosi mediocri (0,1 — 0,3) di sali ammoniacali iniettati 
nel sangue, si avvera il disturbo respiratorio sotto un rilevante aumento della 
pressione sanguigna (dopo un precedente abbassamento) con un contemporaneo 
acceleramento del polso. Ma se la dose iniettata sorpassa certi limiti, si ve¬ 
rifica allora un rapido abbassamento della pressione sanguigna fino al zero 
ed al soffermamento del cuore (Boiim-Lange). In seguito alla iniezione di am¬ 
moniaca liquida nella vena giugulare sopravviene un manifesto restringi¬ 
mento delle arteriole periferiche, che sta in una intima relazione con l’aumento 
della pressione sanguigna; e questo restringimento, a parere del Funke pro¬ 
verrebbe da una irritazione del sistema dei nervi vasomotori, determinata dalla 
ammoniaca. Al restringimento segue più tardi una dilatazione delle arteriole. 

4. ° Per ciò che riguarda le condizioni di eliminazione dell’am¬ 
moniaca e dei suoi sali, le esperienze sugli animali ci apprendono che nella 
iniezione diretta dei sali ammoniacali (carbonato e cloruro di ammonio) nei 
vasi, non si presenti affatto ammoniaca nell’aria espiratoria, e così non av¬ 
venga una eliminazione dell’ammoniaca pervenuta nella circolazione (Boiim- 
Lange), e ciò tanto meno per mezzo della perspirazione e del sudore (Sciiif- 
fer 1872). La massima parte deirammoniaca e suoi sali penetrati nell’orga¬ 
nismo, nei carnivori e negli erbivori, come anche nell’uomo, viene emessa 
sotto forma di urea, come lo avevano dimostrato I’Hallervorden, V. Knie- 
rim ed altri. Il Feder ed E. Voit trovarono a questo riguardo che, dopo 
dosi rilevanti di carbonati e sali di ammoniaca ad acidi vegetali, non aumenti 
la decomposizione dell’albumina, che 1'ammoniaca introdotta nell’organismo sia 
per la maggior parte passata in urea e si scopra solamente un aumento in¬ 
significante dell’ammoniaca nella urina. Ancho introducendo abbondanti quan¬ 
tità di quei sali nel corpo, contrariamente a ciò che avviene nelle corrispon¬ 
denti combinazioni degli alcali fissi, la urina, per effetto della formazione 
della urea, non assume alcuna reazione alcalina. Vale lo stesso dell’ammoniaca 
introdotta sotto forma di cloruro di ammonio, la quale secondo le esperienze 
del v. Knierim (sui cani e su sè stesso), si elimina per la maggior parte 
( 9 / 10 ) sotto forma di urea, mentre il rimanente produce un aumento dell’am¬ 
moniaca nella urina. La genesi della urea, che nell’organismo vivente avviene 
nel fegato, risulta probabilmente dalla combinazione dell’ammoniaca con l’acido 
carbonico, la quale combinazione per sdoppiamento di acqua si cambia in urea 
(SCIIMIEDEBERG, V. KNIERIM). 

Un aumento non insignificante dell’ammoniaca eliminata con la urina si 
osserva nella ingestione dell’acido idroclorico secondo esperimenti sui 
cani (Walter), fatto, che il Coranda confermò anche per l’uomo. Egli trovò 
sotto questo rapporto che nella dieta vegetale esclusiva, nella quale l’acidità 
della urina va diminuendo fino alla completa reazione alcalina, la olimina- 
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zione dell’ammoniaca era minima, nella dieta carnea, nella quale si emette 
urina a reazione acida, la quantità di ammoniaca era massima, mentre nella 
alimentazione mista si ebbero quantità medie. L’ammoniaca quindi che si pro¬ 
duce nel corpo, deve aver lo scopo di neutralizzare gli acidi in esso intro¬ 
dotti. E così quindi gli acidi fissano l’ammoniaca nell’organismo, ne impedi¬ 
scono il passaggio in urea e producono così un aumento nella eliminazione di 
ammoniaca nella urina. 

Gli studii dell’HALLERVoRDEN sulle condizioni di eliminazione dell’ammoniaca negli 
stati patologici, han trovato che nelle malattie acute febbrili (pulmonite, intermit¬ 
tente, tifo ed altre malattie infettive acute), conformemejite a ciò che rinvenne il Du¬ 
chee, la eliminazione dell’ammoniaca per Purina, aumenti parallelamente con la in¬ 
tensità dei fenomeni morbosi, nella convalescenza però diminuisca rilevantemente. La 
eliminazione dell’ammoniaca serve a neutralizzare gli acidi che diventano liberi nelle 
febbri, e preserva cosi dal consumo gli alcali del sangue e dei tessuti. Nella nefrite, 
le osservazioni sulle quantità di ammoniaca che vengono eliminate, trovarono dei 
numeri medii di poco più piccoli di quelli che corrispondono al normale (0,7 —0,8 al 
giorno), nella leucemia questi numeri appaiono diminuiti, nel diabete molto oscillanti 
(0,18 — 5,96). I bagni caldi con profuso sudore nella nefrite non mostrarono alcuna 
influenza sulla eliminazione dell’ammoniaca. 1 bagni freddi respinsero questi numeri 
nelle febbri fino al di sotto del normale, in corrispondenza della temperatura e dello 
scambio della materia. 

Dal punto di vista farmaceutico i preparati di ammonio si possono di¬ 
videre in tre gruppi: 

I. Ammoniaca caustica e carbonato di ammoniaca. Entrambi sono 
diversi fisiologicamente solo per il grado dell’intensità, ed insieme agli ef¬ 
fetti caratteristici dell’ammoniaca esplicano anche quelli degli alcali caustici. 

II. Sali di ammoniaca con acidi organici. In questi l’azione locale 
si appalesa ben poco anche dopo l’uso interno, mentre i fenomeni dell’azione 
generale si estrinsecano a poco a poco e benignamente, presentando una certa 
analogia con quelli del carbonato di ammoniaca, in cui si trasformano appunto 
i sali di ammoniaca con acidi organici. 

III. Ammoniaca in unione al cloro o ad acidi minerali. In que¬ 
sti si nota che alle proprietà fisiologiche dell’ammoniaca, analoghe a quelle 
del gruppo precedente, si associano in un certo grado quelle dei corrispon¬ 
denti sali alcalini fìssi, e ciò si nota nel modo più evidente nel cloruro di 
ammonio e nel solfato di ammoniaca. Le combinazioni dell’ammoniaca col 
jodo e col bromo non saranno qui prese in disamina, perchè dal punto di 
vista terapeutico esse esplicano l’azione dei preparati di bromo e di .jodo, e 
tanto meno il solfuro di ammonio, il quale entra nel campo delle combina¬ 
zioni venefiche dello zolfo. 

I. Ammoniaca caustica e carbonato di ammoniaca. 

L’ammoniaca in forma gassosa è incolora, ha odore assai acuto e reazione 
fortemente alcalina. Viene assorbita facilmente dall’acqua e dall’alcool con produzione 
di calore, e dà con la prima, nella proporzione di 1 : 10, il liquor ammonii caustici , 
soluzione di ammoniaca caustica, spirito di sale ammoniaco caustico, 
ammoniaca liquida caustica, liquido incoloro, limpido, che _ all’ aria perde 
a poco a poco il suo gas ed assorbe acido carbonico, trasformandosi m ultimo m una 
debole soluzione di carbonato di ammoniaca. L’ammoniaca caustica, nonché il carbo¬ 
nato di ammoniaca, saturano energicamente e completamente gli acidi, e formano con 
essi dei sali che vengono decomposti dagli alcali fissi con sprigionamento dell’ammo- 
niaca. Il siero sanguigno, il latte, l’albumina ed altri liquidi animali non vengono 
precipitati dai preparati di ammoniaca ora esposti, che anzi questi esercitano un’azione 
dissolvente sulle sostanze albuminose. 1 sali ammoniacali ad acidi vegetali, nonché il 
cloruro di ammonio, dissolvono lentamente la fibrina coagulata del sangue, e la tra¬ 
sformano in un liquido densb. . 

L’ammoniaca è molto diffusa in natura. Nel regno inorganico essa si trova, a lo 

stato di solfato di ammoniaca e di cloruro di ammonio, in vicinanza dei vulcani, nelle 


AMMONIACA 


501 


acque del mare ed in quelle minerali; e tenuissime tracce di carbonato di ammoniaca 
si rinvengono nell’aria e nell’acqua piovana. L’aria del suolo possiede, secondo il Kink 
circa 1 per mille di ammoniaca. Nell’aria espirata dall’uomo si rinvengono in media 
10,4 ragni, di ammoniaca nello spazio di 24 ore (Lossen). Nelle piante l’ammoniaca è 
molto scarsa, ed anche nell’organismo animale se ne rinvengono solo tracce. Grandi 
copie di ammoniaca si formano solo negli elevati composti azotati dei tessuti e suc¬ 
chi organici, sotto l’influenza della fermentazione, della putrefazione e del calore. Si 
ottiene anche abbondantemente l’ammoniaca colla distillazione secca dei tessuti ve¬ 
getali od animali. Attualmente la si prepara in grande dalle acque gassose delle 
fabbriche di gas per la illuminazione, trasformando le combinazioni ammoniacali, 
sciolte nell’acqua di distillazione, in cloruro e solfato di ammonio, e decomponendo 
questi sali, mediante la calce o la creta, in ammoniaca caustica e rispettivamente in 
carbonato di ammoniaca. 

Quest’ultimo, carbonato di ammonio, sai volatile secco, spirito di corno 
di cervo inglese, ottenuto per sublimazione, si presenta come una massa salina 
bianca, trasparente, fibroso-cristallina, con forte odore ammoniacale, solubile in 4 parti 
di acqua, e che all’ aria, perdendo ammoniaca, si trasforma in bicarbonato, e quindi 
diventa polveroso, di odore meno penetrante, e men solubile nell’acqua. Con 5 parti di 
acqua dà il non più officinale liquore di carbonato di ammoniaca, spirito ac¬ 
quoso di sale ammoniaco. 

Il gas ammoniaco stimola violentemente la congiuntiva, provoca forte 
lagrimazione, iperemia dei vasi ed oftalmite. Aspirato nel naso determina 
una forte sensazione penetrante, accessi di lipotimia, ed aumenta la secre¬ 
zione del muco. Inalato allo stato di concentrazione, determina per via ri¬ 
flessa tosse violenta ed uno spasmo glottideo, il quale può condurre facilmente 
alla morte per soffocazione. Subito dopo verificatasi la inspirazione si ha dispnea, 
sensazioni dolorose nella faringe, nella laringe, nella trachea e nei grossi 
bronchi, in breve tempo si forma una infiammazione delle mucose di queste 
parti, la quale in gradi più elevati mena ad una essudazione membranosa; 
analoga a quella crupale. Inalando il gas ammoniaco allungato si ha tosse 
ed aumento di secrezione mucosa, e dopo una influenza un ]30co protratta si 
ha un’affezione infiammatoria catarrale della mucosa respiratoria, che si au¬ 
menta progressivamente fino a gradi elevati. 

Un lungo soggiorno in uno spazio ripieno fortemente di ammoniaca produsse am¬ 
bascia, senso di soffocazione, vertigine, vomiti di masse sierose, tosse secca e frequente, 
voce debole, esagerata secrezione salivare, polso piccolo e frequente; temp. normale, 
coscienza conservata, e più tardi, sudore profuso, con odore ammoniacale; questi sin¬ 
tomi scomparvero lentamente; ed al nono giorno ancora insorse un accesso di soffo¬ 
cazione di breve durata (Castan). 

L’ammoniaca liquida, messa in contatto della cute, trattenuta dalla se¬ 
crezione adiposa, come anche dalla sostanza cornea della epidermide, penetra 
in piccola dose nei follicoli e nei condotti escretori delle glandolo, come 
anche, attraverso l’epidermide, fino al derma, e provoca dapprima un senso 
di calore, poi bruciore, e dopo poco tempo una infiammazione simile a quella 
della eresipela, la quale infiammazione termina con desquamazione, od anche 
con vescicazione. Quando l’azione è continua, e singolarmente poi quando si 
impedisce la volatilizzazione dell’ammoniaca, per l’azione sciogliente di que¬ 
sta sulle cellule epidermiche, si può avere una cauterizzazione molto dolo¬ 
rosa del tessuto sottoposto, con formazione di un’escara molle, di un colorito 
sporco, come avviene dopo l’applicazione del liscivio caustico di potassa o 
di soda. 

Nei tempi passati per ottenere la vescicazione simile a quella delle cantaridi si ricor¬ 
reva anche alle soluzioni sature di ammoniaca (nella concentrazione 20% con un peso 
specifico di 0,92). Si dovrebbe applicare sulla cute una piccola compressa imbevuta di 
ammoniaca, tenervela strettamente applicata, ed impedirne la evaporazione con un cri¬ 
stallo d’orologio o con tela incerata. In 10 —30 minuti, a seconda della spessezza della 
epidermide, si forma una vescica, la quale si estende un poco al di là della circon¬ 
ferenza della piccola compressa. Il bordo rosso, che vi si vede all’ intorno, addimostra 
che la vescicazione progredisce ancora in estensione senza un’applicazione più lunga. 
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Iniettata sotto la cute l’ammoniaca liquida provoca forti dolori, e quando 
non è molto allungata produce una reazione infiammatoria nel punto della 
iniezione. L’azione generale succede rapidamente ed in gradi sproporzionata¬ 
mente più elevati che per dosi egualmente grandi somministrate per via in¬ 
terna. Il carbonato d’ammoniaca agisce nello stesso modo come l’ammoniaca 
liquida, ma non con la stessa intensità, tanto applicato sulla pelle che nel 
connettivo sottocutaneo. 

L’ammoniaca liquida, presa in dosi moderate medicinali, produce un 
sapore pungente alcalino, prurito e bruciore al collo, stordimento, erutta¬ 
zioni e borborigmi, e quando si ripete spesso, disturbi nell'appetito e nella 
digestione. 

Secondo le ricerche fatte dal Wibmer su di se stesso, le dosi di 0,10 — 0,20 di li¬ 
quore caustico di ammoniaca, in unione allo zucchero ed all’acqua, prese reite¬ 
ratamente ad intervalli di 20 — 30 minuti, non esplicarono alcuna azione notevole. Le 
dosi più elevate (0,40 in 15,0 di acqua, prese in due volte nello spazio di 15 minuti) 
cagionarono emicranie leggiere e transitorie, e ripetendo la stessa dose al giorno con¬ 
secutivo si ebbe prostrazione generale e senso di pesantezza al sincipite e leggiera 
pulsazione nella regione frontale. Reiterando la dose di 0,40 ogni 20 minuti si ebbe 
un prurito al collo e stimolo a tossire, nella laringe e nella trachea aumentò la se¬ 
crezione del muco, la temperatura del corpo rimase immutata, e qualche volta au¬ 
mentò la frequenza del polso (di 4-5 battiti). Le dosi di 1,0 provocarono leggieri 
vomiti. 

Le piccole dosi di ammoniaca caustica e carbonato d’ammoniaca vengono 
cambiate completamente dal contenuto acido dello stomaco in idroclorato di 
ammoniaca; le dosi più grandi son neutralizzate parzialmente, di sorta che 
l’ammoniaca in eccesso possa spiegare la sua azione chimica sulle sostanze 
albuminose e grasse, sul muco, sull’epitelio e tessuti sottoposti, e possa gon- 
lìare e sciogliere i tessuti cellulari. Per lo stimolo esercitato dall’ammoniaca 
si aumenta l’attività motoria delio stomaco e dell’intestino, come anche la loro 
secrezione. Anche la mucosa delle vie respiratorie, per l’ammoniaca intro¬ 
dotta nello stomaco, viene eccitata ad una secrezione più abbondante di muco 
e ad una maggiore attività respiratoria. L’uso terapeutico continuato dei pre¬ 
parati di ammoniaca caustica e carbonato di ammonio produce bentosto ca¬ 
tarro gastrico ed intestinale, dimagramento ed anemia, in seguito all’accele- 

rata involuzione de’ corpuscoli sanguigni. 

Financo pochi grammi (4,0—8,0) di ammoniaca liquida caustica possono 
uccidere un adulto; ma si conoscono ancora casi di guarigione dopo quantità 
rilevantemente più grandi (30,0 e più). In tutti i punti delle mucose venuti 
a contatto del liquido si osservano i fenomeni di un’azione alcalina caustica, 
analogamente a quelli dell’avvelenamento per liscivio, e molto rapidamente 
sopravviene la infiammazione. 

Immediatamente dopo l’uso del veleno si avvertono i più violenti dolori ed una 
ambasciosa sensazione d’imminente soffogamento; deglutizione molto difficile, vomito 
frequente di muco e sangue, forti dolori nello stomaco e nell’addome, con grande au¬ 
mento della sensibilità dello stesso; egestioni spesso trattenute, in contrapposto degli 
avvelenamenti con alcali fissi. Le materie pria vomitate hanno l’odore caratteristico 
dell’ammoniaca, ed anche ad una certa distanza rendono bleu le carte arrossite di tor¬ 
nasole, quando sono bagnate; l’aspetto dell’ammalato è molto cangiato, molto pallido, 
scaduto, cianotico; congiuntive arrossite, flusso abbondante di lagrime e di siero na¬ 
sale, labbra tumide, mucosa orale arrossita per infiammazione fino nella profondità 
della faringe, voce abolita, tosse rauca abbaiante, oppressione toracica crescente, re¬ 
spirazione molto accelerata, difficile e rumorosa, polso piccolo molto frequentecute 
ricoperta di sudori freddi, vischiosi; urina scarsa, sanguigna, albuminosa, ma di rea¬ 
zione acida. Tra gli spasmi ed i disturbi dispnoici o co’fenomeni del collasso e del 
coma si verifica la morte dopo alcuni giorni, quando il decorso dell’avvelenamento 
non è molto rapido; ma può anche verificarsi in poche ore. Se la quantità introdotta 
nello stomaco non era eccessiva, la maggior parte può esser subito rigettata col vo- 
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mito, ed il resto può rendersi innocuo con gli antidoti; e cosi può sperarsi la guari¬ 
gione in un tempo proporzionatamente breve. Sotto copiosi sudori, emissioni di lembi 
epiteliali per la bocca, emissione sanguigna per l’intestino e per burina, scompaiono 
a poco a poco i sintomi. La dispnea e l’afonia restano per più lungo tempo, e sola¬ 
mente dopo mesi finisce la raucedine. 

All’autopsia: faringe ed esofago intensamente arrossiti con punti bianco-grigia¬ 
stri rammolliti; lesioni simili e più profonde nello stomaco fino all’intestino tenue, 
la cui mucosa è rosso-bruna o nero-bluastra, ricoperta di un liquido muco-sanguigno,’ 
talfiata ulcerazioni, raramente perforazione dello stomaco. Dopo grandi dosi di^ve- 
leno lo stomaco e l’intestino appaiono rossi financo all’esterno, il fegato ed i reni 
fortemente iperemici con tracce di degenerazione adiposa, urina non alcalina, sangue 
diluente con stravasi e . coaguli molli, la sua reazione alcalina non aumentata sensi¬ 
bilmente; corpuscoli sanguigni conservati nella loro forma. Nelle vie respiratorie la 
mucosa infiammata con erosioni od anche essudazioni pseudo-membranose, polmoni 
fortemente iperemici, di tratto in tratto infiammati ed ecchimosati. 

Non ostante l’odore penetrante deU’ammoniaca liquida, non son rari gli 
avvelenamenti con questa sostanza. La maggior parte sono medicinali, per 
ingestione di linimento ammoniacale invece di olio di ricini, per uso malcauto 
dell’ammoniaca liquida allo scopo di richiamare in vita gli svenuti, gli ubbriachi, 
gli epilettici. Dal punto di vista tossicologico è molto importante la forza e la 
composizione dei preparati ammoniacali. Le lesioni che seguono agli avvele¬ 
namenti con ammoniaca commerciale son molto più rilevanti che con quella 
officinale, la quale e più debole circa della metà, non si conoscono che po¬ 
chissimi casi di avvelenamenti con carbonati di ammoniaca (sale di corno di 
cervo. I gas ammoniacali che si svolgono nelle fabbriche son tollerati da 
quelli che vi sono occupati per lo più senza notevole danno per la loro sa¬ 
lute ; ma dopo molto tempo essi van soggetti a catarri bronchiali cronici (Hirt). 

Fintantoché si suppongono ancora residui di ammoniaca nello stomaco, 
son da somministrarsi, come antidoti, gli acidi allungati o gli olii grassi 
(v. Antidoti), ma non mai gli emetici; per combattere gli accidenti infìam- 
matorii e nervosi si somministrino bevande mucillaginose, olii emulsionati, 
pillole di ghiaccio ed oppiati ; negli avvelenamenti per inalazione del gas 
ammoniaco è indicata la inalazione di aria fresca, del vapore acquoso o delle 
polveri di liquidi acquosi, mucillaginosi ed emulsivi. 

L’ammoniaca caustica liquida, come anche il suo carbonato in soluzione, 
iniettati nel sangue od anche nel connettivo sottocutaneo, provocano, in piccole 
dosi, degli effetti analettici, i quali si spiegano per 1’azione irritante del¬ 
l’ammoniaca sul centro respiratorio e sul sistema nervoso vaso-motorio, con 
l’aumento contemporaneo della eccitabilità riflessa. Questi effetti jDerò sono meno 
apprezzabili nella introduzionp di quei preparati nello stomaco, a causa dei 
sali che da essi si formano. Ed avviene lo stesso quando s’introducono si¬ 
mili sali direttamente. Per coadiuvare e regolare questi effetti i preparati 
ammoniacali sogliono associarsi agli olii eterei, alle sostanze spiritose ed em¬ 
pireumatiche. Intorno all’azione più dettagliata dell’ammoniaca sui nervi che 
presiedono a’movimenti del cuore, manchiamo ancora di osservazioni sufficienti. 
Sull’apparecchio nervoso centrale dell’utero, l’ammoniaca ed i suoi sali, iniet¬ 
tati direttamente nel sangue, esercitano (per esperienza sui conigli) un’azione 
intensamente irritante, la quale si esplica con contrazioni tetaniche persi¬ 
stenti dell’utero (Ròhrig). 

Il carbonato d’ammoniaca partecipa delle proprietà fisiologiche e te¬ 
rapeutiche dell’ammoniaca, solamente la sua azione è più mite, in proporzione 
dell’ acido carbonico predominante. Essa quindi è molto più forte quando si 
fa uso di preparati recenti (del sottocarbonato di ammoniaca officinale), an¬ 
ziché di preparati antichi, i quali si son cangiati in tutto od in gran parte 
in bicarbonato di ammoniaca. Da tali condizioni di eliminazione del sale amino- 
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niacale iniettato nel sangue, come anche dalla circostanza che fino ad oggi 
non si sia potuto nel sangue dimostrare 1’ ammoniaca, deve dedursi che non 
possa aver luogo la formazione di carbonato d’ammoniaca nel sangue dall’urea 
che vi si trova accumulata, e che il Frericiis riguardò come causa della ure¬ 
mia; a prescindere da ciò che il complesso sintomatico di questa malattia 
differisce sotto molti riguardi dai fenomeni che conseguono all’uso del carbo¬ 
nato d’ammonio. 

Uso terapeutico. I preparati ammoniacali attualmente si adoperano 
internamente molto più di rado che per lo passato; più spesso poi vengono 
in uso come epispastici, per inalazioni e per la via dell’odorato. 

l.° Gas ammoniaco. In medicina si adopera, e con grande precauzione, 
il gas che si sprigiona dall’ammoniaca liquida o dal carbonato di ammonio (sali 
odorosi): come rimedio odorante, con precauzione nella sincope, lipotimie, 
forte ubbriachezza, accessi asfittici, isterici, convulsioni isteriche, eclamptiche 
ed epilettiche; per inalazioni, diluito con aria o vapore acquoso, nei casi di 
avvelenamento per inalazione di vapori di cloro, di bromo, acido solforoso, 
acido nitrico, idroclorico ed altri vapori acidi caustici; nei catarri bronchiali 
cronici con formazione di muco viscoso (per averne il rammollimento, la so¬ 
luzione e la facile espettorazione), nella raucedine cronica, ed affezioni asma¬ 
tiche, persino contro la tisi pulmonare si sono raccomandate le inalazioni di 
emanazioni ammoniacali (soggiorno in una stalla di vacche); per collirio (li¬ 
quor. ammon. caust. spir. con olio di garofani, olio noce moscata, cinnamo¬ 
mo etc.), nel debilitamento nervoso e negli altri stati paretici dell’occhio; 
come sciogliente nelle tumefazioni edematose, e come epispastico contro 
le affezioni spasmodiche, reumatiche e gottose (compresse secche inzuppate in 
una soluzione di sale ammoniaco o con creta, canfora, olii eterei, ecc.). 

2.°Ammo iliaca caustica liquida. Internamente: alla dose di 0,1 — 0,5 
(2 —10, nei bambini */ 0 —2 gocce) più volte al giorno, molto allungata ed in 
veicoli mucillaginosi, negli stati di depressione nervosa (associata alla can¬ 
fora, olii eterei, preparati alcoolici ed eterei), negli avvelenamenti con so¬ 
stanze narcotiche (v. Antidoti); negli alti gradi dell’ubbriachezza, nel col¬ 
lasso dopo l’avvelenamento col cloroformio, nel caso di morsicature di ser¬ 
penti velenosi, in dosi grandi e spesso ripetute fino ad 1,0!!, molto allun¬ 
gata, anche negli ammalati già privi di coscienza , cauterizzando contempo¬ 
raneamente la ferita con acido nitrico, praticando docce fredde e respirazione 
artificiale (C. H. Smith; l’uso dell’ammoniaca si è propagato specialmente in 
quei paesi, nei quali queste ultime lesioni sono un avvenimento frequente). 
Inoltre, nella pustola maligna (negli adulti 5 gocce all’ora, nei fanciulli 
1 — B gocce notte e giorno; esternamente poi si usa l’acqua di cloro, Caspar), 
come sciogliente ed espettorante nelle malattie anzidetto degli organi respi¬ 
ratori!, e inoltre nei catarri cronici, raucedine, tosse convulsiva, oppressione 
toracica (liquore anisato di ammonio con senega, oppio, ecc.) e come sti¬ 
molante negli stati atonici degli organi digestivi e nella consecutiva cardial¬ 
gia, meteorismo, colica, associata agli olii eterei ed a sostanze aromatiche 
ed alcooliche. 

Esternamente: l’ammoniaca liquida si adopera come caustico nel 
lupus erythematodes, come la potassa caustica liquida, è però più dolorosa, 
più irritante e noiosa a cagione dell’odore (Kaposi), come rubefacente si 
adopera pura, ed in veicoli acquosi, spiritosi o grassi, per pennellazioni, fri¬ 
zioni, lavande e fomenti, e come vescicante per ottenere una rapida ve¬ 
scicazione sulla pelle (non produce alcuna irritazione degli organi uro-geni¬ 
tali, v. Epispastici), come anche in forma di rimedio irritante nelle 
affezioni reumatiche e gottose, nevralgie, paralisi, debolezze locali, contusioni, 
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storti aiure, e come sciogliente nelle affezioni infiammatorie croniche delle 
articolazioni, tumefazioni edematose e stravasi sanguigni; come antidoto sui 
punti morsicati da serpenti, cani arrabbiati, sulle punture delle api, vespe scor- 

r;irmUvTd 6 - a H 1ParaSSÌtar r ™ lVal °P ecia areata (2 volte al giorno 

L re° ® P6r T m V61 ° o11 muoilla g in °si) ed in iniezioni ipodermiche, 
in rarissimi casi anche mtravenose (2 —10 gocce : 40 0_80 0 armifO « , • ? 

lunghi intervalli, nella minaccia di collasso, consecutivo all’avvelenamento 
per morsi di serpenti, acido fenico, cloroformio, eco. 

Preparati: l.° Liquore anisato di ammonio, Spiritus salis am¬ 
moniaci amsatus. E una soluzione di 1 parte di olio etereo di anisi in 24 
pai i di alcool, con l’aggiunta di 5 parti di ammoniaca liquida caustica. In¬ 
ternamente si.adopera alla dose di 2,0-6,0 (5-15 gocce) per dosi da con- 

®™ arS V n P J U volt6 . nel co rso del giorno a gocciole od in mistura come so- 

dellé fnZ P ® peSS1SS ™° come espettorante nei casi di grande depressione 
delle forze. Costituisce la parte principale dell’elisir pettorale, elixir e 

succo hquintiae, soluzione di una parte di succo di liquirizia depurato in 3 p. 
di acqua di finocchio ed 1 p. di liquore anisato di ammonio ; alla dose di 
4-2 p. pm volte al giorno, esternamente per la via dell’olfatto e per 
nutazioni in forma gassosa o polverizzata (allungato con 4—10 p. di acquai 
contro le sopraddette affezioni toraciche; per uso ipodermico 5 — 10 gocce allun¬ 
gate con acqua e ripartite per molti punti d’iniezione, come eccitante nel tifo, 
colera, collasso, ecc. 1 

ottenuti ^ n 1 n 0 ammoniacale, linimento volatile. È una miscela 
ottenuta per agitazione m vetro chiuso, di 3 p. di olio di olive, 1 p. di olio 

di papavero, ed 1 p. di liquore di ammoniaca caustica; si adopera solo ester¬ 
namente por frizioni e compresse (come sopra); nello stesso modo si ado- 

delPni TT ammoniacale sforato, il quale, nella stessa miscela, invece 
dell’olio di oliva contiene l’olio canforato. 

„■ B 3 ' Li mmento^ saponate-canforato, balsamo Opodeldok, solu- 
z one preparata con 1 aiuto del calore di 60 p. di sapone medicinale e 20 p. 
di canfora m 810 p. di spirito, insieme a 50 p. di glicerina; questa miscela 
si hitra ancor calda e vi si aggiunge 4 p. di olio di timo, 6 p. di olio di ro¬ 
smarino e oO p. di ammoniaca liquida caustica. Col raffreddamento si con- 

ZZ “ 7 a “ las f l'ifsi incoierà, ed opalescente, di consistenza gelatinosa, 
si fonde al. calore della mano. Si adopera solo esternamente come ir¬ 
ritante per frizioni e compresse contro gli stati morbosi sopradetti. 

• Linimento saponato-canforato liquido, Opodeldok liquido. 

L una miscela m 120 p. di spirito canforato, 350 p. di spirito saponato, 24 p. 
di ammoniaca liquida caustica, 2 p. di olio di timo e 4 p. di olio di rosma¬ 
rino. Si adopera come il precedente e con la stessa azione anche per la cura 
delle malattie cutanee, specialmente parassitane, e poi nell’acne, seborrea, 
czema, ecc., e come cosmetico, allungato con acqua, per lavande. 

Barati li<laida caustiea costituisce inoltre la base dei seguenti pre- 

di Tuccino reirlf i n “ ancora i a) aqua Luciae, Bau de Luce (sapone 0,2, olio 

gocce nell’infnsn ’°’ h<1 “ 0re dl am “oniaca caust. 50,0); internamente 15-20 

s d *6, esternamente come mezzo odorante ed inalatolo, b) Liquore 

cendo amm0111 aca aus *ica, spiritus ammonii caustici Dzondii (ottenuto fa- 

estere a meZMff. amm0niaco , ael ° «*”*> di vino concentrato) ; internamente ed 
fi-u en tTo • ammoniaca liquida caustica e della stessa forza di questa. c> U n- 

! o. mmoni J. cal e, pommade de Gondrin (ammoniaca liquida del peso specif. 0,92, 

c™+’„ Z S ’ 7° dl T ntone aa - P;l) come il linimento ammoniacale, e come vesci- 

(v. sopì a), talvolta per 1 applicazione endermica dei linimenti. 

Carbonato di ammonio. Solamente di rado si adopera ancora inter- 
Eulenburg — Dii. enciclopedico. 
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namente come nervino eccitante e come espettorante negli stati connati a 
proposito dell’ammoniaca liquida, alla dose di 0,2—0,5, più volte al giorno, 
fino a 2,0 al giorno in polvere (da prendersi sciolto in veicoli, mucillaginosi 
o nell’acqua di soda, poicliè questo sale si tollera molto meglio in forma di 
bicarbonato) in mistura ed in saturazione (con acido tartarico o citrico) fino 
a cbe comincia la reazione acida. Come piu energici nella loro azione sul 
sistema nervoso si considerarono i preparati piroleosi del liquore di ammonio, 
del resto inutili e non più officinali (carbonato di ammonio piroleoso e sua 
soluzione, liquore piroleoso* di carbonato di ammonio , liquore di corno di 
cervo) ed a questi preparati si dette la preferenza come rimedii olfattorii 

contro gli stati addotti a proposito del gas ammoniaco. 


Carbonato di ammonio piroleoso. Nella distillazione secca delle parti am¬ 
mali, specialmente delle ossa (corno di cervo), si deperita nel recipiente un liquido, 
lo spirito di corno cervo, il quale non è in sostanza che una soluzione concentrata 
di carbonato d’ammonio, impregnata di olii empireumatici, nella quale questi olii m parte 
soprannuotano, in parte si depositano al fondo in forma di catrame (oleum animale 
phoetidum , oleum carme cervi), ed inoltre si sublima una sostanza impregnata di questi 
olii e cbe risulta principalmente di carbonato di ammonio, sale di corno di cerno. 
Tenendo riguardo alla sua composizione, lo spinto di corno di cervo, molto appcz¬ 
zato una volta come sostanza medicinale, fu più tardi preparato artificialmente, in 
modo cbe il prodotto analogo al sale di corno di cervo, detto carbonato di ammonio 
piroleoso, si ebbe mischiando 32 p. di carbonato di ammonio con 1 p. di olio animale 
etereo, e quindi per avere il liquore di carbonato di ammonio piroleoso si sciolse que¬ 
sta mistura in 5 p. di acqua distillata. . . ,. 

Si adoperò questo preparato a preferenza come analettico ed antispasmodico alla 

dose di 0 5 — 1,6 (10-30 gocce) in gocce e misture, come anche qual rimedio olfat¬ 
torio e per frizione; allo stesso scopo e nelle stesse dosi si adoperò anche il non piu 
officinale liquore di corno di cervo succinato, liquor ammonii piroleosi, la quale 
sostanza si preparò neutralizzando lo spirito di corno di cervo con 1 acido succmico 
piroleoso (prodotto della distillazione secca del succino). 

II. Sali ammoniacali con acidi organici. Di questi si adopera 
solamente l’acetato ammoniacale liquido, liquor ammonii acetici, del 
peso specifico 1,032 — 1,034 con 15 °/ 0 di acetato di ammonio. L’ acetato 
di ammonio, ammonium aceticum, come sale cristallino è molto difficile a 

prepararsi e deliquescente in alto grado. 

Questo preparato quindi si ha sempre in forma liquida soltanto. Si mischiano 
all’uopo secondo la farai, germ. 10 p. di ammoniaca liquida caustica con 12 p.di acido 
acetico allungato, si riscalda la miscela in una capsula di porcellana fino alla ebol¬ 
lizione e la miscela completamente raffreddata si neutralizza con ammoniaca, poi si 
filtra e si allunga con acqua, fino al peso specifico sopradetto L’aerato ammo¬ 
niacale liquido è chiaro, incoloro, completamente evaporabile, di reazione neutia 
o debolmente acida. All’aria perde ammoniaca e non può conservarsi per lungo tempo 
neutro, muffisce anche facilmente, e cosi il sale subisce un cambiamento m carbonato 
di ammonio. Allungato col quadruplo di acqua, corrisponde allo spinto del Mra- 

derero una volta in uso. 

Come al carbonato d’ammoniaca, così anche all’acetato, ed alle altre com¬ 
binazioni ammoniacali ad acidi organici (succinato, valenanato, eco.) si e 
attribuita la proprietà di aumentare la evaporazione cutanea sotto un mediocre 
aumento dell’attività cardiaca. Questi sali certamente non sono al caso di 
produrre una diaforesi diretta. Con l’aiuto del calore esterno e delle bevande 
calde del resto si ottiene il sudore; e nello stesso tempo, si aumenterebbe 
anche in grado mediocre la secrezione della mucosa digestiva e bronchiale. 
Applicato sulla cute esterna in forma di compresse, l’acetato liquido di 
ammoniaca, analogamente alla soluzione di carbonato, d’ammonio, produce m 
molto minor grado rossore e bruciore, e quando l’azione è continua, infiam¬ 
mazione e vescicazione. Il citrato di ammoniaca nella stessa concentra¬ 
zione si comporta nello stesso modo dell’acetato. 
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Il Wibmer osservò che ingoiando 1-2 cucchiaiate da tavola di una soluzione co¬ 
stituita da4 parti di spirito del Minderero ed 1 di acqua, ad intervalli di — V, 

ora non si aveva altra azione se non aumentata sensazione di calore alla faccia ed 
all addome. Secondo il Mitscherlich, 15 grm. di acetato liquido di ammoniaca 
somministrati ai cani non esplicarono alcuna notevole azione; somministrandone 30 
grammi si notò acceleramento della respirazione, acceleramento deiritto cardiaco 
grande stanchezza, reiterati accessi di contrazioni spasmodiche e di contrazioni teta¬ 
niche, forte diminuzione della sensibilità, dopo 3 ore si verificò la morte. Non si eb¬ 
bero evacuazioni di urina o di feci. Esaminando la mucosa gastrica non si notò nulla 
di abnorme, se ne eccettui un grosso strato di muco; nelPintestino vi era molto muco 
ed epitelio tumido nonché sangue assai attenuato. Iniettandone 15 grm. in una ferita 
del tessuto cellulare delFaddome, e dopo dieci minuti reiterando la dose, si notò una 
vivace irrequietezza e l’animale emetteva grida di dolore; dopo 15 minuti si avvertiva 
clnaiamente una grande prostrazione; 25 minuti dopo insorsero un tetano violento 
una notevole insensibilità e contrazioni spasmodiche, e dopo altri 27 minuti veri¬ 
ficò la morte. Nella ferita si trovò una tenue quantità di liquido rossastro, nel quale 
si notarono corpuscoli sanguigni; i vasi contigui alla ferita erano assai ripieni di 
sangue; la mucosa gastrica inalterata, nel duodeno molto muco, l’intestino tenue ar¬ 
rossito per diffusa iniezione vascolare e ripieno di molto muco, l’epitelio distaccato, 
i nuclei di quest’ultimo ancora visibili, il sangue difduente e coagulava lentamente. 


Dal punto di vista terapeutico, l’acetato di ammonio veniva 
prescritto una volta molto frequentemente in quelle affezioni, che si sperava 
poter mitigare aumentando l’attività cutanea. Singolarmente nelle malattie da 
raffreddore, internamente alla dose di 2,0 —5,0 più volte al giorno, fino 
a 10,0 al giorno, in una infusione sudorifera (infuso di fiori di sambuco, di 
tiglio, di verbasco, di specie petitorali, eco.), come anche in misture e spe¬ 
cialmente al principio delle affezioni catarrali reumatiche, nei catarri laringei 
bronchiali, corizza ed influenza, come anche nelle eruzioni cutanee, affezioni 
puerpcrali e contro le leggiere condizioni spasmodiche depressive del sistema 
nervoso, in quest’ultimo caso, però, si usava dippiù ricorrere al succinato 
piro-oleoso di ammoniaca (v. sopra), il quale dal punto di vista terapeu¬ 
tico ha un’azione media fra 1’ acetato ed il carbonato liquido piro-oleoso di 
ammonio. 


Il vale ria nato di ammonio, ammonium valerianicum è un sale bianco cristal¬ 
lino,. deliquescente all’aria e facile a decomporsi. Si sarebbe addimostrato più attivo 
degli altri preparati ammoniacali contro gli stati spastici (secondo il Frerichs contro 
i dolori nevralgici dell’utero), a tal uopo si prescrisse alla dose di 0,2 —0,5 più volte 
al giorno fino a 4,0 per ogni giorno in pillole, sciroppi e misture. 


III. Combinazioni dell’ammoniaca col cloro e cogli acidi 
minerali. 

Cloruro di ammonio, sale ammoniaco, ammoniacum hyclrocloratum, 
ammonta hydrochlorica, murias vel chloretum ammoniaci. Il sale si ottiene 
nelle fabbriche dei prodotti ricchi di ammoniaca (acque del gas, urine in pu¬ 
trefazione, ecc.) saturandone il distillato con acido idroclorico grezzo, eva¬ 
porando e cristallizzando o sublimando il residuo. Si trova quindi in com¬ 
mercio sotto due forme, come sale ammoniaco sublimato in grossi e pesanti 
dischi di struttura fìbroso-cristallina e cristallizzato, in forma di una bianca 
farina cristallina od in una massa compatta, simile allo zucchero di miele. 
Il sale ammoniaco ottenuto per sublimazione, se ne togli una piccola quan¬ 
tità di ferro che vi è commista, d’ordinario è quasi chimicamente puro. Per 
allontanare il ferro, come anche per ridurre senza pena il sale in forma pol¬ 
verosa, lo si scioglie nel triplo di acqua calda, si fa riposare il liquido, dopo 
l’aggiunta di un po’ d’ammoniaca, per alcuni giorni in vasi chiusi, fintanto 
che il ferro si sia precipitato allo stato di idrossido, e si evapora, dopo fil¬ 
trato, agitando continuamente fino a secchezza; ed allora resta il sale in forma 
di una polvere bianca cristallina (cloruro d’ammonio depurato, fiori 
di sale ammoniaco semplici della farm. austr.), la quale si scioglie fa- 
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cilmente nell’acqua e nella glicerina, poco nello spirito di vino. Il suo sapore 
pungente si può mascherare con infuso od estratto di liquirizia. 

Il cloruro d’ammonio (sale ammoniaco) sotto il rapporto terapeutico 
è molto affine al cloruro di sodio. Come questo sottrae 1’ acqua ai tessuti, 
aumenta perciò la sete e la quantità della secrezione urinaria e favorisce la 
decomposizione dell’albumina. Ad eccezione dell’acido urico, con l’uso del sale 
ammoniaco si aumenta la quantità degli altri componenti dell’urina (Boecker). 
In rispetto alla sua azione di favorire la digestione esso vien dopo i cloruri 
alcalini fissi, ma come questi possiede la proprietà d’impedire le fermenta¬ 
zioni anormali senz’alterare la digestione, e dagli antichi autori specialmente 
fu ritenuto come un rimedio digestivo. Non ha il potere di aumentare la se¬ 
crezione biliare (Rutherford e Vignal). Nel canale digestivo dell’uomo il sale 
ammoniaco non si decompone, pel suo grande potere diffusivo perviene con 
molta rapidità nella massa degli umori ed in breve tempo scomparisce dal 
corpo dell’uomo sano, poiché l’ammoniaca del sale si elimina in gran parte 
sotto forma di urea. Comechè il cloruro d’ammonio spiega un’azione dissol¬ 
vente' sulla mucina, somministrato internamente favorisce la digestione diffi¬ 
coltata dall’accumulamento di muco nello stomaco, ed inoltre, dopo la penetra¬ 
zione nel sangue, per effetto dell’aumento del cloruro di sodio (poiché non si 
trova nei secreti delle mucose), ed introdotto anche direttamente. nelle vie 

respiratorie per mezzo delle inalazioni, favorisce, come quello, la dissoluzione 

e la espettorazione delle dense e vischiose masse di muco che quivi si rac¬ 
colgono ed ostacolano la respirazione. L’uso protratto di dosi medicinali piu 

grandi produce catarro gastrico ed enterico. 

11 cloruro di ammonio, applicato in soluzione sulla cute, vi esercita un 
le"giero stimolo, ne aumenta la secrezione, l’arrossisce e dopo un tempo più 
lungo la infiamma. Spiega così gli effetti di un leggiero rivulsivo, e secondo 
le opinioni degli antichi medici, questo sale nelle tumefazioni ed induramenti 
cronici avrebbe favorito la risoluzione ed il riassorbimento dei depositi pa¬ 
tologici. 


11 cloruro di ammonio non altera visibilmente l’albumina ed il latte e dissolve 
lentamente i globuli sanguigni, come anche la fibrina coagulata del sangue. Le pic¬ 
cole dosi di 0,3 prese in pillole non esplicano azione apprezzabile, stando almeno a 
ciò che afferma'il Wibmer. Nella quantità di 0,6 un’ora dopo la prima dose si notano 
i seguenti fenomeni: aumentato bisogno di urinare, aumentato senso di calore nello 
stomaco, aumento dell’appetito, defecazione normale. Preso alla dose di un grammo 
si hanno dopo 3 ore e mezzo i seguenti fenomeni: malessere, sensibilità nello stomaco, 
cefalalgia; alla dose di 1,2 grm. (5 ore dopo) si notano: calore nello stomaco, dolori 
alla fronte ed il giorno dopo dolori gastrici e leggiera nausea. Non si e osservato m 
tal caso aumento della sensazione di calore, ma invece aumento della traspirazione 
ed anche sudori persistenti. Le dosi più grandi provocano un malessere generale, 
nausea, vomito, gastrite, flogosi del tratto iniziale dell’intestino tenue, coliche, punto 

diarrea o molto di rado. . _. _ _ . ,, . 0 j* 

Nei cani le dosi di 2,0 produssero vomiti, e le dosi di 8,0 sciolte in 8 p. di acqua, 

fenomeni generali analoghi a quelli provocati dal carbonato di ammonio e la morte 
per tetano dopo alcune ore (Orfica). I muscoli nella intossicazione con questo sale 
si comportano allo stesso modo come nella intossicazione per potassio (Kobert). Le 
piccole dosi date per lungo tempo (65 grm. in 10 giorni col pane) determinarono ano¬ 
ressia , stanchezza e dimagramento ; 120 grm. m 3. giorni produssero prostrazione e 
morte dell’animale (Arnold). Nello stomaco: stasi infiammatoria, molto muco, come 
anche nell’intestino, sangue diffluente, vescica distesa da urina c0 “ “ 

Lo stesso si osserva nei conigli. Dando a questi ultimi i cloruro di ammonio alla 
dose di 2,0 in 30,0 grm. di acqua si ebbe la morte dopo 7,-8 ore. La. stessa quan¬ 
tità iniettata nel connettivo dell’addome provocò vivacissimi dolori 
ansia, acceleramento del polso e della respirazione, e dopo 30 minuti si ebbe%’ 
insensibilità e dopo — 2 ore la morte con crampi violenti e straziante agonia. 1J 
sale ^monikco Ara assorbito in gran parte ed il liquido rossastro che sitrova V a 
nella ferita conteneva corpuscoli di sangue inalterati. Le iniezioni di cloruro 
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ammonio nelle vene di un cane (1,2-10,0: 8,0-50,0 di acq.) in piccole dosi determi¬ 
narono oiepilazione, crampi, vomiti, respiro accelerato e breve, battito cardiaco raro, 
intermittente grande prostrazione; dopo qualche tempo questi sintomi si mitigavano 
e sparivano Le dosi elevate, provocavano convulsioni, paralisi e morte. All’autopsia 

si rinvenne la mucosa gastrica notevolmente alterata, e tappezzata da muco tenue 
Purina era acida (Mitscherlich). IUUH 1 


Terapeuticamente il cloruro d’ammonio non si adopera per uso in- 
terno che in proporzioni molto scarse. Lo si prescrive alla dose di 0,2 —1,0 
alcune volte al giorno fino a 10,0 per ogni giorno, in polveri, pillole, mi- 
sture e pastiglie (tavolette pettorali con 0,1 cloruro d’ammonio, mischiato ad 
estratto di liquirizia) nelle affezioni catarrali dello stomaco e della mucosa 
respiratoria, singolarmente nei catarri laringei e bronchiali cronici e subacuti, 

vìe 00 !' 1ec0r ‘?° afebbnle > quando vi è accumulamento di muco tenace e quindi 
difficoltà respiratoria (associato agli antimoniali, liquirizia, senega ed altri 

in soluzione per lavanda e fomenti (sale am¬ 
moniaco comune 1: 10 — 25 acqua), con aggiunta di aceto o spirito di vino 
{liquor discutiens ) per risolvere i tumori glandolar! e gli edemi e per guarire 
le suggellaziom, più spesso come dissolvente la mucina, inalato nel naso, 
per iniezioni nella cavità nasale ed irrigazioni delle anfrattuosita del naso 
(i.- 20—100). nei catarri cronici nasali e faringei, faringite granulosa eco.: 
per inalazioni ridotto in polvere (1: 2-1000 di acqua) o in forma di vapore 
come nebbia di sale ammoniaco (ottenuta riscaldando piccoli pezzi di sale am¬ 
moniaco m un tegamino o nello stato crescente per mezzo dell’apparecchio del 
Lewis), nei catarri cronici, laringei, tracheali e bronchiali con formazione di 
muco tenace, nella raucedine cronica, eco.; per collirii (1—2: 100) nelle mac- 
. ®. corneali e come polvere aspersoria per provocare i sudori soppressi dei 
piedi (sale ammoniaco con 2 p. di calce caustica da spalmarsi nelle calze). 

Cloruro d’ammonio ferrato, ammonium muriaticum ferratum vel 
martiatum, murias ferri ammoniacalis , sai ammoniacus martiatus , fiori di 
sale ammoniaco marziali. E una massa gialla che assorbe l’umidità,’ la quale 
si prepara evaporando una soluzione di 32 p. di sale ammoniaco con 9 p. di 
percloruro di ferro e contiene 2,5 »/„ di ferro; si adopera soltanto interna¬ 
mente come sciogliente ferruginoso alla dose di 0,2 —0,5 più volte al giorno 
in gocce, misture, pillole e polveri (in carta cerata) nelle affezioni anemiche, 
scrofolose e cachettiche, con secrezione anormale delle mucose. 

Come il cloruro d’ammonio chimicamente e fisiologicamente è simile ai 
cloruri alcalini,, così anche le combinazioni dell’ammoniaca con gli ossiaeidi 
minerali sono simili a quelle dei corrispondenti sali alcalini fissi. Come inu¬ 
tili appena sono più in uso in terapia. Il solfato di ammonio, che il suo 
scopritore (Glauber) introdusse in terapia come un sale purgativo, male a 
ragione venne sostituito al sale ammoniaco. Alla dose di 20,0—30,0 spiega 
un’azione purgativa analoga al solfato di sodio, ma ha un sapore più disgu¬ 
stoso di questo e fa peso allo stomaco. Il fosfato di ammonio sembra 
influisca sulla urina più degli altri sali ammoniacali; sarebbe eliminato per 
la massima parte come fosfato ammonico-magnesiaco, e l’orina apparirebbe 
dopo il suo uso leggermente torbida ed ammoniacale. Lo si è quindi racco¬ 
mandato nelle, malattie con diatesi urica, e singolarmente nelle affezioni got¬ 
tose e reumatiche, per favorire la eliminazione dell’acido urico sotto forma 
di urato di ammonio più solubile (Buckler). Il nitrato d’ ammoni o venne 
al. suo tempo riguardato come un rimedio antifebbrile ed antiflogistico di 
azione simile al nitro e per questa proprietà preferito anche nelle febbri esan¬ 
tematiche ed affezioni reumatiche e catarrali acute ed accompagnate a febbre. 

Nitrato di ammonio. Nitrurn fiammati*. Cristalli aghiformi, deliquescenti alla 
aria, che riscaldati fondono, e si decompongono sviluppando gas ossidulo di azoto. 
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Internamente 0,5-1,5 per dose più volte al giorno in misture e miscele frigori¬ 
fere in sostituzione del ghiaccio; per 1 p. di sale 2 p. di acqua (circa voi. eguali di 
sale e di acqua), nel qual caso assorbe la maggior parte di calore (E. Rochert). 150 
«ramini in una vescica di ghiaccio con 300,0 di acqua a 9-10° portano gradatamente 
la temperatura dopo 62 minuti a-8° e con una temperatura della stanza di 16° questa 
miscela si conserva quasi per 1-% ora al disotto di 10°, di sorta che non sia neces¬ 
sario di cambiare spesso la vescica. Svaporando e cristallizzando con accuratezza si 
può riottenere il sale. 

Fosfato di ammonio, ammonium pliosplioricum. Questo sale, ottenuto saturando 
hammoniaca con acido fosforico, si presenta in cristalli senza colore e senza odore, 
solubili in 4 p. di acqua fredda, difficilmente nell’alcool, di un sapore fresco pun- 
o-ente. In dosi di 0,5-2,0, 3 a 4 volte al giorno in misture; in mancanza del prepa¬ 
rato si adopera la saturazione del carbonato liquido di ammonio con acido fosforico 
officinale, nella gotta e nelle affezioni reumatiche. 


Letteratura: Cullen, Materia medica, ubers. v. Hahnemann. II, 1790 (Essig- 
saures Ammonium). — Gondret, Considér. surVusage du feu et sur un nouv. épispast. 
Paris 1819 .-Hunefeld, Horn’s Archiv 1826, I (Salmiak). - Brandes, Monographie 
des Ammoniaks. Hannover 1826.-Arnold, Zeitschr. f. Physiol. v. Tiedemann u. Tre- 
viranus, 1829, III (Salmiak).-Wibmer, Wirkungen der Arzneien und Gifte. Munchen 
1831 -Hankel, Med. Zeit. Berlins 1834; Preuss. Vereinsz. 1835, 42. - Nysten, m 
Orfila’s Toxic. génér. I, pag. 223. - Orfila, Traité de Toxicol., T. I. - Boeker, 
Frank’s Archiv 1844, T. Il.-Buckler, 1846, in R. Hagen’s Die seit 1830 m die Tlie- 
rap eingef. Arzneist. Leipzig 1861 (Ammoniumphosphat). - Mitscherlich, Zeitschr. 
d. Ver. fur Heilk. in Preussen. 43 - 46, 1841. Lehrb. der Arzneimittellehre. II, Ber¬ 
lin 1849. —F reri chs, Brightische Nierenkrankheit. 1851, pag. 101. — Del io ux, Archiv 
o-ènér. de méd., Mai, Juni 1851.-Schottin, Archiv f. wissensch. Heilk. XII, pag. 1, 
1853 — Déclat, L’Union méd., Juill. 1856 ( Ammon. valerianic.) — Oppolzer, Allg. 
Wien. med Zeit. 35-36, 1860. - Wulffius, Inaug.-Diss. Dorpat 1861. - Trousseau 
et Pidoux, Traité thérap. et de mat. méd., 7 ad Paris 1862 (Indications bibliogra- 
phiques). -Lohrer, Inaug-Diss. Dorpat 1862.-A Petroff Gaz méd. de Paris. 39, 
1864 (Ammon. cavò.).- W. Kuhneund Strauch, Centrlbl. f. med Wiss. 36, 1864. - 
Thiery, Zeitschr. f. rat. Medie. 1864. - H. Lossen, Zeitschr. f. Biologie, 1 186p. - 
Bichlmay er, Ibid. 1867.-Ch. Smith, Brit. med. Journ. 1868.-Beigel, Schmidt s 
Jahrb. 1868 (Inhalat.). - Caspar, Deutsche Klinik. 1869. - Blake, St. Georgs hosp. 
report. V, 1870.-Rabuteau, Compt. rend. LXX, pag. 25, 1870. Gaz. hebd. pag. 43, 
46, 48, 1871. —Munk, Zeitschr. f. phys Chem. II, pag. 29.-Salkowski, Archiv f. 
phys Chem. I. - Schiffer, Beri, klin Wochenschr. 1872. - Zulzer, Beri. klm. \\ o- 
chenschr. 1871 (Subcut. Inject). - Neild, Med. tim. and gaz. 27 1871 (Intravenose 
lniect.). —Schultzen und Nencki, Zeitschr. f. Biologie. Vili, pag. 1,18<2.-R. B ohm 
und F. Lange, Archiv f. exp. Path. u. Pharm. II, 1874. - O. Funke und Deahna, 
Pfluger’s Archiv. IX, 1874.-Drechsel (1875), Schmidt’s Jahrb. CLXXIII, 1877. - 
v. Knierim, Zeitschr. f. Biol. X, 1875, Ibid. XIII, 1877 . - Rochelt, Wien. Med. 
Presse. 1876 (Ammon. nitric.). - Walter, Archiv f. exp. Path u ^arm. - 

Schmiedeberg, Ibid. Vili, 1878.- Cuffer Schmidt’s Jahrb. CLXXIX, 1878 (Uiae- 
mie). —L. Feder, Zeitschr. f. Biol. 1878,-Coranda Archiv f. exp Path u Phaiun. 
I 1879 . —Adamkiewicz , Virchow’s Archiv LXXYII, 1879. —A. Rohng, Ib. LXXY . 
1879. - L. Wolberg, Archiv f. Physiol. 7-8, 1880. - E. Hallervorden Archiv f. 
exp. Path. u. Parm. 1880. - L. Feder und E. Volt Zeitschr. f. Biol II, 1880 - 
v. Schròder , Inaug. Diss. 1882. Archiv f. exp. Path. u. -Pliarm. XV, 1882. - Ih. M. 
Dolan, Pract. A. 1881. Schmidt’s Jahrb. CXCV, 1882. — W. Salomon, Ynchows 

Archiv XCVII. 1, 1884. 

BERNATZIK. 

Meyer . 


Ammoniemia da ammoniaca ed haema (aljjia sangue).—Colla parola am- 
moniemia si vuole intendere quello stato del sangue, in cui. esso è sovrac¬ 
caricato di carbonato di ammoniaca, prodotto dalla decomposizione dell’urea. 
Oggidì non ancora sono espletate le ricerche suirammoniemia: generalmente 
è diventato molto dubbio se in quel complesso sintomatico, che ancor sem¬ 
pre si chiama ammoniemia, si tratti realmente di una intossicazione con car¬ 
bonato di ammoniaca. In molti casi non è riuscito di dimostrare la presenza 
del carbonato d’ammoniaca nel sangue in quantità rilevanti (KOhne, Straucii, 

. Rosenstein); nell’istesso tempo è anche insufficiente del tutto la c imostra 
zione del carbonato d’ammoniaca nell’ aria espiratoria, mediante 1 vapori di 
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sale ammoniaco tramandati talvolta da una bacchetta di vetro bagnata di 
acido idroclorico e portata innanzi alla bocca, dal perchè attualmente sap¬ 
piamo che 1 uomo perfettamente sano emette con la sua aria espiratoria pic¬ 
cola quantità di ammoniaca, quando si trovi affetto da stati catarrali della 
cavita orale e faringea, od abbia denti cariati. Altri autori però sostengono 
che quei sintomi 1 quali ora vengono indicati come ammoniemici, e che han 
punto di partenza dal sistema nervoso centrale, non possano essere riguardati 
ne come una intossicazione coll’ammoniaca nè come intossicazione in one¬ 
rale, ma che la causa di tutti questi sintomi caratteristici stia in una po¬ 
vertà di sangue e forte imbibizione del cervello, edema cerebrale conoi im to 
ad anemia. 


? . Poiché non sempre potè constatarsi un parallelismo fra la escrezione del- 

rurina ed i sintomi uremici, in quanto che in alcuni casi, persino dopo una 
anuria durata per giorni interi, non erano sopravvenuti nè vomito nè diar¬ 
rea, così il Frerichs, seguendo il processo dell’HENLE e Leumann, cercò 
ritrovare la causa della uremia non già nell’urea bensì nel suo prodotto di 
decomposizione, cioè il carbonato di ammoniaca. La trasformazione dell’urina 

in carbonato, di ammoniaca si verificherebbe nel sangue, mercè un fermento 
non ancora intimamente noto. 

Il Treitz modificò questa teoria, ammettendo che l’urea, la quale sta 
in tutti 1 tessuti del corpo, pervenga spessissimo ed in abbondanza alla mu¬ 
cosa del tratto gastro-enterico; ivi l’urea mercè il liquido enterico verrebbe 
trasformata in carbonato di ammoniaca e di poi eliminata. Se questa trasfor¬ 
mazione si effettuasse in gran copia, allora una parte deH’ammoniaca verrebbe 
riassorbita di nuovo, perverrebbe nel sangue, e così si avrebbe l’ammoniemia. 
Tuttavia, il Treitz ammette nel tempo istesso un altro modo di genesi della 

ammoniemia, cioè per via diretta, mercè riassorbimento dalle vie urinarie di 
un’urina decomposta ed ammoniacale. 

Il Jaksch ta una distinzione recisa fra la uremia e l’ammoniemia; ammette 

come il Treitz la possibilità di una ammoniemia per riassorbimento di una 
urina ammoniacale. 

Il Petroff, SpieGtELberg ed altri han constatato nel fatto ammoniaca 
in quantità notevole nel sangue di simili ammalati. 

Secondo osservazioni più recenti sembra del resto che la differenza tra 
uremia ed ammoniemia diventi sempre più netta. Il primo stato si ha quando 
ì componenti della urina non sono eliminati ma ritenuti, nel qual caso però 
non deve riguardarsi come venefica una sola sostanza, per es. l’urea, ma 
dovi ebbe ammettersi che la ritenzione dei componenti dell’urina in generale 
sia quella che provoca gli accessi uremici. Tutt’altro invece avviene nell’am- 
moniemia. Essa si verifica non per decomposizione decomponenti dell’urina, 
ina. probabilmente per riassorbimento di corpi direttamente venefici, forse si¬ 
mili agli alcaloidi, che si sviluppano nella urina decomjDosta e sono assor¬ 
biti nell’organismo per la mucosa vescicale. 

ira i sintomi deH’ammoniemia quelli gastrici ed enterici meritano la 
massima attenzione. I pazienti si lamentano di mancanza di appetito e di una 
nausea speciale per gli alimenti che contengono carne. Nei casi leggieri la 
lingua si presenta umida e tappezzata di una patina densa e bianca; invece, 
nei casi gravi la lingua e secca, screpolata, a bordi rosso-scuri e munita 
di croste brunastre. Nei casi più avvanzati gl’infermi soffrono qu^si continua- 
mente di nausee, ed ordinariamente al mattino si ha il vomito, che si pre¬ 
senta senza sforzi speciali, in principio contiene ancora residui alimentari 
non digeriti, in seguito, però, è sieroso, biliare, ed anche di una tinta di 
caffè per la presenza in esso di pigmento sanguigno. Il vomito può aversi 
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insieme a stitichezza ostinata, il più delle volte, però, si ha contemporanea¬ 
mente la diarrea. Le evacuazioni sono frequenti, molto liquide e copiose, e 
sopravvengono senza causa apprezzabile. Ora esse contengono muco, ora con¬ 
tengono bile ed ora sono rossicce, striate di sangue oppure hanno una tinta 

di caffè. . , 

La temperatura del corpo non è elevata, che anzi spesso e molto bassa. 

Le mani ed i piedi sono freddi e ricoperti di sudore vischioso, il polso è 
piccolo e frequente. Quando la malattia è incipiente, i sintomi cerebrali si 
appalesano in forma di peso e depressione e talfìata anche emicrania; nei 
casi gravissimi, però , si verifica anche il sopore , il quale passa ordinaria¬ 
mente in un coma profondo che termina con la morte. 

Il trattamento deve essere diretto, a preferenza, ad eliminare la sor¬ 
gente di riassorbimento di siffatte sostanze tossiche. Se havvi ritenzione di 
urina con catarro vescicale, bisogna procurare un libero deflusso alla urina, e 
lavare accuratamente la vescica con acido fenico. Se ciò non può aver luogo 
con un cateterismo, bisogna praticare la puntura della vescica col drenaggio 
di quest’ultima, come si opera non di rado nei casi di esagerata ipertrofia 
della prostata. Se la causa della ritenzione delPurina è un restringimento m 
alto grado dell’uretra, ed il cateterismo non riesce più, bisogna eseguire la 
uretrotomia esterna; nei casi analoghi bisogna del pari procedere secondo le 
regole della chirurgia operatoria. 

Se i reni sono contemporaneamente ammalati si prescrivano i purganti 
salini o l’acqua amara, quando non ancora esiste la diarrea. 

Contro il vomito si prescriverà il ghiaccio, i senapismi e vescicanti sulla 
regione gastrica, l’etere, il cloroformio oppure la morfina. Quest’ultima in 
forma d’iniezione ipodermica spesso agisce molto favorevolmente. Nello stesso 
modo favorevole agiscono pure talfìata gli acidi minerali diluiti, come l’acido 
fosforico e l’acido cloridrico. Da alcuni autori viene decantata anche l’ipe¬ 
cacuana. 

Contro la diarrea si daranno gli oppiati, specialmente la polvere del 
Dower, 1’ estratto di colombo ed un decotto di corteccia di china con vino 

rosso. _ . 

Se si verifica una miglioria nello stato dell’infermo, i tonici, insieme ad 

una dieta corroborante, accelereranno essenzialmente la guarigione. 

Letteratura: Eosen stein, Nierenkrankheiten. Berlin 1870.—Bar tei s, Krank- 
heiten des Harnapparates (Ziemssen’s specielle Pathologie und Therapie). Leipzig 1875. 
— Picard, Maladies de la vessie. Paris 1879. 

Meyer. Ultzmann. 

Amnesia (a e [AV/jct?, memoria) = perdita della memoria, v. Afasia. 

Amnio (à-pisvos, senza forza, debole, delicato) o sacco delle acque, 
si chiama quella membrana sottile, fragile, trasparente, che involge 1’ embrione 
nell’acqua fetale; v. Embrione. 

n. 


Amili OS (puntura dell’). È l’apertura artificiale delle membrane del¬ 
l’uovo con istrumenti, per distinguerla dall’apertura delle medesime con 

le dita. $ . .. 

Sebbene non possa revocarsi in dubbio che la puntura dell’ammos, od 

almeno la rottura digitale di questa vescica, debba essere stata conosciuta 

fin da’ più remoti tempi della ostetricia, puro non troviamo i primi cenni di 

questa puntura che negli scritti di Aetius di Amida (16° libro, 23° cap. 
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“ de f oetus exectione Philumeni „) nel periodo di tempo dal 540—550: “ le 
membrane solide dell’uovo si afferrano con una pinzetta e poi si tagliano con 
un coltello acuminato (' scholopomachaerion) e poscia si dilata con le dita 
(Siebold, Gesckickte der Gebur tskilfe, I pag. 227). La puntura deH’amnios 
nello stretto senso, cioè la puntura dell’uovo per dar esito all’acqua dello 
ammos, sembra sia stata usata la prima volta da Justine Siegemundin. Nel 
suo libro “ die Ckur. Brandenburgiscke Hoff-Weke-Mutter, etc. ,„ 1690, a 
proposito della cura della placenta previa, ella osserva “ non altro mi resta 
a fare cke perforare le spesse carni della placenta con un uncino sottile o 
con un filo, o con uno spillo da capelli, fintanto cke possa infiggervi il dito: 
allora l’acqua scorrerà in forma di getto o di spruzzo. Non appena la cavità 
avra ricevuto aria, seguono le doglie e la emorragia si ristagna „. Qui dunque 
si tratta di un taglio dell’amnios, come noi ancke oggi l’adoperiamo in certi 
casi di placenta previa parziale, onde la testa cke sporge possa agire 
come tampone sul segmento inferiore dell’utero. 

. In Prosieguo si scoprirono innumerevoli altri strumenti, così detti amnio- 
tomi (Wassersprenger); cioè istrumenti costruiti per lo più secondo il prin¬ 
cipio del trequarti (Wenzel, Ritgen, Kilian, Fried, Ròderer, Osiander), 

ma anclie strumenti in forma di forbici e di pinzette con sottili uncini late¬ 
rali alla punta di una branca (Osiander, Carus, E. v. Siebold, Busch). 

(Le figure di questo strumento si trovano nell 'Armamentariuwi Lucinae no- 
vum del Kilian 1856). 

Il consiglio di provocare il parto prematuro mediante la puntura dello 
amnios partì nel 1799 da Franz. Anton Mai in Heidelberg, e da Paul 
Sciieel in. Copenkagen. Carlo Wenzel in Frankfurt provocò la prima volta 
nel 1804 il parto prematuro con questo metodo, e trovò molti imitatori. Fi¬ 
nalmente per impedire i danni del previo deflusso di una gran parte del- 
l’ammos, Ludwig Meissner in Lipsia 1840 pungeva la membrana non già 
nell oiifizio . dell utero, ma lateralmente alla maggiore altezza possibile. Lo 
stesso consiglio pero avea già dato prima del Meissner, l’inglese Hoppkins 
1826. Sembra però cke il Meissner non ne avesse conoscenza. Solamente nei 
tempi più recenti questo metodo per provocare il parto prematuro fu messo 
in onore dai successi della scuola viennese e fu sostenuto contro gl’innume¬ 
revoli attaccki, avendo C. Braun dimostrato cke la puntura deU’amnios non 

solamente sia la operazione più sicura, ma ancke niente affatto pericolosa per 
la madre e pel feto. 

Eccetto cke per la operazione del parto prematuro artificiale, la puntura 
dell’amnios non si è adoperata cke molto di rado. Così vi si è ricorso nella 
retroflessione irriducibile dell’utero gravido, per diminuire il volume dell’utero, 
nella gravidanza estrauterina, per uccidere il feto. 

(Intorno alle indicazioni speciali ed alla tecnica della operazione ne’sin- 
goli casi, si riscontrino gli articoli rispettivi di quest’opera). 

Petteruti. Schauta. 

Amoeba coli (Losch). Parassito rinvenuto dal Losch nell’intestino 

grasso dell’uomo. Appartiene alla classe dei rizopodi , ordine dei protozoi. 
Ha una grossezza di 0,02 — 0,035 mm., e come tutti i rizopodi nudi pos¬ 
siede al massimo grado la proprietà di poter cambiare la forma del suo corpo. 
Ordinariamente si presenta in forma sferica , ma ciò non toglie cke il suo 
corpo talfìata assuma forma ovalare, talvolta quella di pera, e qualcke altra 
volta si distenda a forma di bastoncino o di clava, raggiungendo una lun¬ 
ghezza di 0,06 mm. A volte spicca fuori uno o molti prolungamenti, ed in 
quest’ultimo caso in molte direzioni. Questi prolungamenti, però, non si pre- 
Eulenbukq — Diz. enciclopedico. G5 
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sentano mai a forma di filetti , e non terminano a forma acuminata , bensì 
sono prominenze digitiformi della sostanza sarcodica, hanno notevole ampiezza 
e terminano a forma tondeggiante un po’ tronca. Con la stessa celerità 
con cui vengono spiccati fuori possono re trarsi e rientrare nel corpo del- 
1 * animale. 

La sostanza fondamentale del corpo dell’ animale è di natura viscosa e 


mucillaginosa, ed ha un aspetto lucido e vitreo. Essa contiene grande copia 
di granuli fortemente rifrangenti , a bordi oscuri ; di questi granuli alcuni 
sono fini , la più gran parte , però, sono di una specie più grossolana. Un 
sottile strato periferico di sostanza e libero di granuli involge, come strato 
corticale estremamente delicato e lucido, la parte granulosa. 

Nella sostanza del corpo dell’ animale, 
2 -- costituita a quanto pare di sarcode o di proto- 



Amoeba coli. 

(Frei secondo il Losch) 


plasma cellulare animale, si trova un nucleo 
di 0,0048—0,0069 mm. di diametro. Ordina¬ 
riamente questo nucleo è tenero, ben circo- 
scritto, sbiadito o incoloro; qualche volta, però, 
ha una leggiera tinta gialla. Quando l’ameba 
è in riposo, per solito questo nucleo, sia per 
la sua posizione centrale, sia perchè è avvolto 
da dense masse di granuli protoplasmatici, 
sfugge all’ osservazione. Al contrario si per¬ 
viene ad osservarlo quando i movimenti pro¬ 
toplasmatici lo hanno respinto alla periferia, 
come avviene nell’ameba che si trova in mo¬ 
vimento. Nell’interno del nucleo si rinviene un 


nucleolo di diversa grossezza e che possiede un diverso potere di rifrazione. 

Neila sostanza che costituisce il corpo di quest’animale, si rinvengono, 
oltre al nucleo, le così dette vescichette secretive, o vacuoli in numero va¬ 
riabile. D’ ordinario la loro presenza è limitata solamente al numero di 1 
o 2. Però, esse mancano in parecchie amebe, ed in altre divengono visibili 
solo aggiungendo una gran copia d’ acqua ai preparati ; al contrario in al¬ 
cune altre, di questi vacuoli, si son contati fino ad 8. La grandezza di essi 
è diversa ; per lo più corrisponde alla dimensione del nucleo o è più pic¬ 
cola ; talfìata essa può sorpassare in volume la metà del corpicciuolo del- 
1 ’ animale. 

Accidentalmente , furono rinvenuti nella sostanza del corpo dell’ ameba 
micrococchi, bacterii, vibrioni, nuclei di epitelio intestinale caduto in isfa- 
celo, globuli sanguigni rossi e bianchi, come anche sostanze medicamentose 
o pigmenti granulosi (granuli di cinabro dopo clisteri con liquidi che ne con¬ 
tenevano). Queste sostanze erano state assorbite evidentemente dal contenuto 

intestinale dell’ individuo che le ospitava. 

I movimenti dell’ ameba sono stati descritti stupendamente dal Losch. 


Egli vide che sopra un punto, a piacere, della superficie del corpo sorgeva 
come una tuberosità spianata e vitrea, la quale anzitutto era ben delimitata 
dalle parti protoplasmatiche ricche di granuli. Questa tuberosità ora veniva 
retratta, ora si distendeva come un prolungamento digitiforme. Quest’ultimo 
retraevasi alla sua volta, mentre in altri punti se ne spiccavano altri, ov¬ 
vero non scompariva affatto, ed allora istantaneamente accorreva in esso un 
protoplasma ricco di granuli. La formazione di questi prolungamenti proto¬ 
plasmatici era vivacissima, dappoiché in un minuto ne uscivan fuori da 4-5, 
i quali retraevansi e si confondevano nella massa sarcotica. L’ ameba , du¬ 
rante questi movimenti, per lo più non abbandona il suo posto; in appresso 
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lo cambia , spiccando dapprima un prolungamento più lungo e vitreo , nel 
quale affluisce il protoplasma granuloso, dopo di che si muove or lentamente 
ora celeremente la sostanza sarcodica. In generale, la locomozione si compie 
con molta lentezza. 

Nulla havvi di noto sul modo come si riproduce il parassito. Si crede 
che la moltiplicazione potesse verificarsi analogamente a quella delle altre 
amebe (amoeòa polypoclia ), ed aver luogo mediante segmentazione. 

Ed assai ben poco e noto il modo come questo parassito perviene ad 
introdursi nel corpo dell’uomo. Si opina che esso pervenga nel canale inte¬ 
stinale di quest’ ultimo probabilmente con 1’ uso di acqua pantanosa, conte¬ 
nente amebe. 

Sull’ amoeba coli e suo parassitismo non esiste che un’ unica osserva¬ 
zione fatta dal Lòsch sopra un contadino di Pietroburgo, e comunicata nel 
ViECHOW s Arch. 187o Bd. 65. Il paziente avea sofferto spesso di diarree 
croniche, accompagnate a febbre e tenesmo, le quali diarree lo spossavano 
in sommo grado. Ammalatosi di nuovo si presentò all’ ospedale Marien. Le 
sue feci erano liquide, fetidissime, di colorito bruno-rossastro, o contenevano 
notevole quantità di zaffi mucosi e purulenti, bianco-giallastri e grigio-rossa- 
stii ed erano di qualità dissenterica. Facendo stare le feci in riposo, in esse 
notavasi un abbondante sedimento. Ogni scarica ventrale non sorpassava 
le 2-3 once di materiale. All’ esame microscopico furono rinvenute in gran 
copia le ora descritte amebe in parte libere, in parte incapsulate in ammassi 
informi di muco. Il loro numero era così notevole , che con una lente che 
ingrandiva 500 volte fu constatata nel campo visivo del microscopio la pre¬ 
senza di 60 a 70 amebe. Contro i parassiti fu prescritto il solfato di chi¬ 
nina sia internamente sia in forma di clistere. Con questo trattamento l'in¬ 
fermo migliorò, e le amebe scomparvero apparentemente dalle feci. Però, non 
appena cessò di prendere il chinino, ritornò lo stato primiero e nello stesso 
tempo ricomparvero le amebe nelle feci, ed in quantità colossale. Così sta¬ 
vano le cose, quando l’infermo fu colpito da pleurite essudativa, colla com¬ 
parsa della quale si notò una modificazione nella natura delle feci , e le 
amebe scomparvero. In prosieguo, alla pleurite si associò una pneumonia ca¬ 
seosa, e l’infermo morì. 

Egli è probabile che quando le amebe si introdussero nell’organismo di 
quest’individuo, egli soffrisse già di dissenteria , e che poi le amebe, dopo 
essersi riprodotte in quantità colossale nell’ intestino , vi avessero mante¬ 
nuto, colla loro presenza, lo stato infiammatorio della mucosa. 

Meyer. Sommer. 

Amphion. È una sorgente ferruginosa ricca di gas (detta dapprima 
Chataigneraz) , alla riva sud del lago di Ginevra in Savoia “ nel più bel 
punto del mondo „. Parco magnifico. Principio della stagione dal 15 Giugno. 

B. M. L. 

Amputazione, Disarticolazione (Rimozione, asportazione, distacco 

di un arto). Questa parola fu ed è usata per indicare non solo la rimozione 
di uno degli arti superiori od inferiori , ma anche di altre parti del corpo 
(pene, mammella, porzione vaginale dell’utero). Nella chirurgia tedesca si 
distingue l’amputazione e la disarticolazione: per amputazione si intende 
la rimozione di un arto nella sua continuità con segamento dell’ osso, e per 
disarticolazione (enucleazione, estirpazione) la enucleazione di un arto 
nella sua connessione articolare ( nella contiguità ) ; i francesi distinguono 
egualmente “ l’amputazione „ e la “ disarticolazione „ gl’ inglesi , invece, 
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comprendono tutto colla sola parola amputazione. Era riserbato all’epoca mo¬ 
derna di occuparsi a preferenza dei metodi di amputazione, che (come p. es. 
quello del PiROGOFF nell’ articolazione del piede, quello del Gritti nell’ ar¬ 
ticolazione del ginocchio) sono una combinazione dell’ “ amputazione „ e della 
“ disarticolazione „ propriamente detti. 

Sguardo storico retrospetti v o. E chiaro che prima della scoverta 
di un mezzo definitivo profilattico e sicuro, contro 1’ emorragia, come si ot¬ 
tiene col tourniquet e la legatura , quindi prima del decimosesto e decimo- 
settimo secolo, non poteva parlarsi spesso di una vera amputazione ; ed in 
effetti i chirurgi dell’ antichità e del medio evo si limitavano ad estirpare 
con mezzi incruenti le parti dell’ arto divenute gangrenose. Ben è vero che 
Celso descrive il processo di tagliare le parti molli fino all’osso tra i tessuti 
gangrenosi ed i sani, e consiglia d’interessare un poco di più i tessuti sani, 
denudare 1’ osso un poco più in alto e segarlo, poi covrirlo stirandovi su la 
pelle; ma questo processo si diversifica essenzialmente dalla nostra moderna 
amputazione in ciò, che in esso non si tiene parola della recisione dei grossi 
tronchi vasali nelle parti sane, e per conseguenza non viene menzionata la 
grande difficoltà dell’ emorragia. Altri chirurgi dell’ antichità e dell’ era re¬ 
cente , come Arciiigene di Apamea (due secoli dopo Cristo), Gabr. Fal- 
loppio (1523-1562) per frenare l’emorragia si servivano del ferro rovente, 
oppure, a mo’ degli Arabi, come p. es. Abul Kasem (alla fine del secolo un- 
decimo), ricorrevano al coltello rovente, ovvero evitavano qualsiasi emorragia 
recidendo solo nelle parti gangrenose (Paolo Aegineta nel settimo secolo, 
Jerone , Fabrizio d’Acquapendente 1537-1619), oppure legavano l’arto 
così fortemente da provocarne il distacco (Guy de Ciiauliac nella prima metà 
del secolo decimoquarto). Solo con Ambrogio Pareo (1509-1590) e con Fa- 
bricius Hildanus (1560-1634) cominciò a praticarsi la recisione delle parti 
molli nel tessuto sano e la legatura isolata di ciascun vase. Già Barto¬ 
lomeo Maggi (1477-1552) aveva raccomandato di conservare un lembo di 
cute più grande per ricovrire il moncone ; invece la tecnica dell’operazione 
subì un regresso colla proposta fatta da Leone Botarlo (nella seconda metà 
del secolo decimosesto) cioè di ghigliottinare, per così dire, l’arto, applican¬ 
dovi un peso di piombo, processo analogo alla escisione delle piccole membra 
come fu poi adoperato semplicemente e per la prima volta nelle dita della 
mano e del piede (p. es. da C. F. v. Graefe, Berlino e da Math. Mayor, 
Losanna). Però con la scoverta della circolazione del sangue (verso il 1613) 
fatta da Guglielmo Harvey e quella del tourniquet o di uno strumento si¬ 
mile fatta dal Morel (1674) la tecnica dell’operazione potette raggiungere 
una maggior sicurezza; poiché così potette dominarsi la emorragia, fino alla 
emostasia definitiva mediante la ligatura ecc. A partire da quell’epoca si co¬ 
minciò a pensare di perfezionare i metodi operativi, per fare sì che il mon¬ 
cone guarisse il più celeremente possibile, e si penso a dargli una forma più 
favorevole ed alla sostituzione delle masse perdute dell’ arto con un altro 
artificiale. Fra questi processi deve annoverarsi (per 1’ amputazione della 
gamba) la formazione di un grosso lembo unilaterale associata ad una inci¬ 
sione semi-circolare al lato opposto, eseguite da R. Lowdiiam (Oxford, 1679) 
e da Peter Adrianson Verduyn (Amsterdam 1696), nella quale operazione 
il primo formava il lembo con un taglio dall’ esterno , 1’ altro , infiggendo 
nelle parti molli un coltello bitagliente, lo formava dall’ interno all esterno. 
Riguardo alla tecnica dell’amputazione si procacciò gran merito Jean Louis 
Petit (Parigi 1674-1750), il quale non solo rese il tourniquet un istrumento 
facilmente maneggiabile, per mezzo di una vite, ma introdusse anche in chi¬ 
rurgia il taglio circolare bilaterale, cioè recideva anzitutto la cute solo cir- 
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colarmente, la retraeva fortemente, dipoi recideva i muscoli, li sollevava con 
lunghette spaccate e solamente allora segava l’osso. La recisione delle parti 
molli veniva da lui eseguita con coltelli falciformi, i quali erano in uso ge¬ 
nerale. fino al secolo decimottavo, ed allora solamente vennero sostituiti dai 
coltelli retti.^ Anche le indicazioni dell’amputazione furono ampliate da J. L. 
Petit, poiché egli asportava l’arto non solo nei casi di gangrena, ma anche 
quando si trattava di gravi lesioni, o di malattie altrimenti incurabili. Hugues 
Ravaton (Landau 1750) e Rémont de Vermale (Mannheim 1767) raccoman¬ 
davano, invece di un grosso lembo cutaneo (secondo il processo di Verduyn), 
due lembi cutanei; il primo li praticava lateralmente ed il secondo uno an¬ 
teriormente e l’altro posteriormente. — Edw. Alanson (Liverpool, 1779) eseguì 
una modificazione del taglio circolare, dappoiché, egli per segare 1’ osso in 
alto il più che fosse possibile, dopo la incisione della cute, non tagliava i 
muscoli perpendicolarmente , ma portava il coltello in direzione obliqua in¬ 
torno all osso, e cosi otteneva una ferita conica o a forma d’imbuto, questo 
processo fu poi posto di nuovo in uso nel 1812 da C. F. Graefe (Berlino) 
mediante un coltello speciale. Rob. Mynors (Birmingham 1783) cercò di modi¬ 
ficare e perfezionare il processo dell’ALANSON. Il Desault (Parigi, 1744-1795) 
otteneva in un modo più facile e più semplice la forma conica ' della ferita 
nel seguente modo: dopo aver retratta la pelle, intraprendeva l’incisione dei 
muscoli in due tempi, dapprima, cioè, ne incideva lo strato superficiale o 
di poi al bordo retratto di essi tagliava anche lo strato profondo. Qui è da 
menzionare che, sviluppandosi nel decimosettimo secolo la tecnica della ope¬ 
razione, ed aumentandosene i metodi, di cui noi abbiamo indicati solo i prin¬ 
cipali, accadde che le amputazioni venissero eseguite con molta maggiore fre¬ 
quenza che non nei secoli precedenti ; e d’ altra parte si sviluppò una rea¬ 
zione, per cui molti chirurgi biasimarono questa ardente foga di amputare e 
dimostrarono che in queste operazioni mutilanti si procedeva troppo spensie¬ 
ratamente , perchè spesso , segnatamente i grandi schiacciamenti ossei , de¬ 
terminati p. es. da arma a fuoco, guariscono anche senza la rimozione del- 
1 arto. I più eminenti propugnatori di questo indrizzo conservatore della chi¬ 
rurgia furono per la Francia Pier. Jos. Bouciier (Lille, 1715-93) e Faure 
(1756), per la Germania i chirurgi prussiani Joh. Ulr. Bilguer (1720-96) e 
Joii. Leberecht Sci-imucker (1712-86); ma segnatamente lo scritto del Bil¬ 
guer (1761) contro l’amputazione eccitò l’attenzione di tutti, e contribuì in¬ 
dubbiamente a limitare l’abuso dell’ amputazione. Ma come quasi tutto ri¬ 
torna, nel corso dei tempi e nella storia delle operazioni, così anche C. J. M. 
Langenbeck (Gòttingen) al principio del secolo decimonono ritornò al taglio 
a lembi del Verduyn, lembi che egli faceva, come quest’ultimo, con un taglio 
dall esterno all’interno, in un sol tempo, col suo coltello u alato „; in riguardo 
al taglio ad imbuto, egualmente ripreso da C. F. Graefe (1812) ne abbiamo 
già fatto menzione. Mentre che già prima il Lassus, C. J. M. Langenbeck, 
Guthrie praticavano l’amputazione in siffatta guisa, IoScoutetten (Metz 1827) 
venne fuori col processo del taglio ovalare, che elevò a sistema, e che per altro 
venne usato ben poco nelle amputazioni in continuità, ma si adoperò molto 
nelle disarticolazioni, e per alcune di queste (p. e. disarticolazioni del carpo 
o del tarso) anche oggi è il processo più opportuno che si conosca. Con esso 
la ferita assume presso a poco la forma di un’ ovale , la quale è acuminata 
ad un estremo ed è arrotondata all’ altro. Il taglio obliquo del Blasius 
(Halle, 1838) ha grande analogia con quello ovalare; solo che in esso la fe¬ 
rita assume la forma di un romboide allungato, il quale vien coverto da un 
lembo acuminato; ed al taglio obliquo del Blasius è molto simile il processo 
ellittico del Soup art (Gent, 1847). — Le modificazioni apportate oggidì nei 
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processi dell’amputazione riguardano a preferenza la esecuzione del taglio a 
doppio lembo. Così, il Sédillot (Strassburg 1841) formava due lembi, che 
abbracciavano la cute e poche masse muscolari , e recideva le altre, parti 
molli mediante un taglio circolare; da altri (p. es. il B. v. Beck di Friburgo 
i. B. Carlsruhe) questi lembi si fecero dalla sola pelle tagliata in forma ellit¬ 
tica, indi si tagliarono i muscoli con un taglio circolare. Inoltre, per impedire 
che'la cicatrice dell’operazione e la superficie segata dell’ osso . aderissero 
insieme, parecchi chirurgi raccomandarono la formazione di un taglio a doppio 
lembo, in cui un lembo straordinariamente lungo di un lato veniva poi sti¬ 
rato sulla superficie risecata dell’osso, avendo cura di riunirlo pure col pic¬ 
colo'lembo dell’altro lato. E quando in questo caso il lembo più grande si 
ricava dalla parte anteriore dell’arto, esso anche pel suo peso si congiunge 
facilmente col lembo posteriore. Questo processo fu eseguito da Thomas Teale 
(Leeds 1858), con lembi tagliati ad angolo retto , interessanti pelle e mu¬ 
scoli , ma da V. v. Bruns (Tùbingen) fu eseguito con un lembo anteriore 
grande che interessava solamente la pelle e le fasce ed un taglio circolare 
che attraversava tutta la spessezza dell’arto, ed anche (molto opportunamente) 
lasciando un lembo di pelle sottile nella parte posteriore. — Tralasciando di 
approfondirmi nella storia dei diversi processi escogitati per frenare l’emor¬ 
ragia dei monconi, poiché questa storia non è diversa da quella delle altre 
ferite, fo qui solo rilevare che molto tempo dopo l’introduzione generale nella 
chirurgia della ligatura dei vasi , ripetute volte fu fatto il tentativo di ab¬ 
bandonarla anche nell’amputazione delle grandi membra e sostituirla in parte 
con una fasciatura compressiva esattamente applicata (Theden dal 1745 m 
poi), in parte con la pressione digitale continuata per lungo tempo ( IvOCH, 
Monaco, principio del XIV secolo). Del pari, invece della legatura dei vasi 
furono molte volte usati i processi di torsione, di ago-pressura, di ago-clau¬ 
sura, di filo-pressura, nonché l’ansa emostatica.—Debbo pure ricordare bre¬ 
vemente quei processi, mediante i quali si eseguì 1’ amputazione incruenta 
di tutto un arto , e che rappresentano un ritorno al medio evo. Di questa 
specie è quello usato, per es., dal Guy de Ciiauliac, nuovamente rimesso 
in onore dal Wrabetz (Praga 1782) e Ploucquet (Tubinga 1786), ed anche 
lo strozzamento graduato od il distacco di tutta la massa di un arto me¬ 
diante la ligatura , rimesso in uso in questi ultimi tempi mediante una li- 
gatura elastica dal Grandesso-Silvestri (Vicenza 1874). Dippiù , vanno 
anche qui citati lo schiacciatore (Chassaignac, Parigi; Bardinet, Limo- 
ges), ed i braccialetti caustici (Girouard, Chartres), cioè il graduato 
schiacciamento delle parti molli dell’arto mercè, la catena dello schiaccia- 
tore od il caustico applicato sulla pelle , e poi il consecutivo segamento 
dell’osso. Citeremo ancora il così detto metodo diaclastico del Matson- 
neuve (Parigi), il quale consiste nel frangere trasversalmente in un’ appo¬ 
sita macchina, e poi recidere le parti molli con un forte nodo scorsoio ed 
un’ansa di filo metallico; il processo del Gaujot (Parigi, 1878) — broiement 
circulaire — che si accosta molto a quello precedente, senza però segare l’osso 
in un punto piu alto ; e finalmente 1’ unico processo incruento , che è. giu¬ 
stificato in alcuni casi eccezionali, cioè quello colla galvanocaustica e 
cioè in forma del taglio circolare bilaterale, mediante l’ansa tagliente, da^ ese¬ 
guirsi nel miglior modo sulle membra ad un osso (P. Bruns). — Non e nel 
mio intento discorrere a lungo sulla storia delle fasciature dei monconi, che 
generalmente ha variato nel corso dei secoli, perche, essa ha un intimo nesso 
con la storia del trattamento delle ferite ; me ne riserbo solo dirne qualche 

altra cosa quando parlerò del “ trattamento consecutivo „ • 

La storia delle disarticolazioni è meno estesa, perchè esse furono 


I 
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intraprese assai tempo dopo, a prescindere da quelle della mano e del piede 
che vennero usate in tutti i tempi. Anche nelle singole articolazioni , per 
quanto piu vicine al tronco, e per quanto più grandi esse erano, altrettanto 
più tardi furono eseguite. Così la disarticolazione del gomito venne 
praticata per la prima volta dal Pàré (1536) per una ferita d’arma da fuoco, 
e piu che 135 anni dopo venne eseguita un’altra disarticolazione dal chi¬ 
rurgo militare dell’ elettorato di Brandenburgo Christian Ramphtun (1671) 
per una ferita simile. E poi solamente nel secolo decimonono la disartico¬ 
lazione fu praticata con molta frequenza, specialmente durante la guerra 
di Crimea dal Salleron e dall’UHDE (1865). La disarticolazione della spalla 
praticata anzitutto dal Morand (1710) e poi dal Le Dran (1715), La Fave 
ed altri, eseguita con molta frequenza durante le guerre francesi’alla fine 
del secolo scorso ed al principio di questo da D. J. Larrey, è tra le ope¬ 
razioni sulle grandi articolazioni quella che, per determinate indicazioni, ap¬ 
partiene alle asportazioni di membra che non si possono eseguire altrimenti, 
e per conseguenza si è fatta in un gran numero di casi con risultati in ge¬ 
nerale molto favorevoli.—Le disarticolazioni nel tarso e nell’articolazione del 
piede, abbenchè eseguite già pria da altri ohirurgi, sono collegate intima¬ 
mente al nome di certi chirurgi, ai quali riuscì di generalizzarle, così p. es. 
la exartìculatio in medio tarsi dello Ci-iopart (1791), la exarticulatio 
tarso-metatarsea del Lisfranc (1815), la exarticulatio sub talo del 
Textor e Malgaigne (1845) , e le operazioni nell’ articolazione del piede , 
che sono intermedie tra le amputazioni e le disarticolazioni, secondo il Syme 
(E dimburgo 1842) e Pirogoff (Pietroburgo 1852).—La disarticolazione del gi¬ 
nocchio praticata già con esito da Fabricio Hildano, ed eseguita in pro¬ 
sieguo da J. L. Petit, fu raccomandata specialmente da Pietro-Brasdor 
( 1774), e da quel tempo fu ora raccomandata urgentemente ed ora riprovata, 

ma non fu mai praticata con molta frequenza. Le disarticolazioni con con¬ 
secutiva resezione dei condili, indicate col nome di supercondilari (Carden, 
■Worcester, 1846) o di transcondilari (Syme, Lùcke, Heine) o come ampu- / 
tazioni con asportazione consecutiva della rotula interessata nella sua super¬ 
fìcie articolare, secondo il Gritti (Milano), sono una invenzione moderna. La 
disarticolazione del femore, dopo che furon ponderate lungo tempo prima 
le sue eventualità, specialmente da Salvatore Francesco Morand (Parigi) 
ed ì suoi scolari Volher (Kopenhagen) e Puthod (Nyon, Svizzera 1739), 
nonché dal Ravaton (1743), venne perfezionata negli anni 1756 e 1759 per¬ 
chè l’Accademia di chirurgia di Parigi pose dei premii per coloro che ne 
avessero fatto oggetto di studii speciali e 1’ avessero perfezionata. Così men¬ 
tre il Lacroix (Orléans, 1748) e Perault (Saint-Maure 1773) disarticolavano 
il femore solo a causa di gangrena, il Kerr (Northampton 1774) disartico¬ 
lava pei carie articolare, e L). J. Larrey, durante la guerra, per cause 
traumatiche (1793). Secondo il Luning fino all’anno 1877 si sono eseguite, al¬ 
meno per quanto si sappia, 486 disarticolazioni, con una mortalità del 70 °/ 0 , 
e ? fra questi 486 casi in 239 volte la disarticolazione fu praticata per ferite 
daima da fuoco, con una mortalità dell’88 °/ 0 . Ad impedire sicuramente le 
emorragie pericolose di vita, in questa operazione, si han procacciati recen¬ 
temente meriti decisi A. Verneuil (Parigi) e Edm. Rose (Zurigo, Berlino). 

Indicazioni. La rimozione di un arto mediante l’amputazione o la di¬ 
sarticolazione è richiesta oppure è giustificata quando si può sperare di poter 
eliminare così un’affezione che minaccia la vita o ne amareggia l’uso, e per 
riguardo a quest’ultima indicazione, bisogna sempre tener conto, nei singoli 
casi, del pericolo per la vita, inerente alla stessa operazione. In quest’ultima 
categoria van noverate le così dette “ amputations de complaisance „ , le quali 
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talfiata vengono eseguite per un difetto di forma che deturpa l’arto, oppure 
è d’impaccio all’uso di esso, ovvero ancora a causa di talune affezioni (es. nel 
caso di dita soprannumerarie della mano o del piede, piede equino inguari¬ 
bile, ulcerazioni alla gamba che recidivano di continuo ecc.). Le controin¬ 
dicazioni possono essere transitorie oppure permanenti. Fra le prime sono 
da citarsi specialmente il collasso provocato da lesioni violente (shock) o lo 
stato adinamico (per perdite sanguigne), perchè l’allontanamento di queste 
controindicazioni può attendersi in breve tempo; del pari le condizioni esterne 
momentaneamente sfavorevoli possono giustificare una dilazione dell’opera¬ 
zione. Le controindicazioni persistenti sono: una tale estensione dell’affezione 
o della lesione che l’amputazione dell’arto sia insufficiente a determinarne la 
guarigione; inoltre quelle malattie interne (metastasi cancerigne, tubercolo pul- 
monare), o quelle gravissime lesioni (toraciche, addominali) che hanno tale im¬ 
portanza da fare ben comprendere come un’amputazione eseguita in siffatte 
circostanze sia inutile, e con molta probabilità abbia per effetto di accorciare 

la vita dell’infermo. 

Nelle statistiche sulla mortalità che si verifica nei casi di amputazione 
non è senza ragione che si fece la distinzione se la rimozione dell’arto veniva 
eseguita per causa traumatica oppure patologica. Però, è ben difficile 
separare nettamente queste due categorie. Sulla prognosi dell’operazione, ad 
esempio, non ha certo veruna o poca influenza se l’amputazione era richiesta 
dalla icorizzazione o dalla gangrena, se la suppurazione di un arto fu provo¬ 
cata da una lesione traumatica o da una infiammazione elevata ad un grado 
eccessivo; e poi in quale categoria annovereremo noi le amputazioni intra¬ 
prese per pseudoartrosi inguaribili o per fratture ossee guarite ma che hanno 
lasciato una orribile deformità? fra le amputazioni traumatiche o fra quelle 
patologiche? Del pari, si può dire che ben poco esatta sia la classificazione 
oggidì esistente, riguardo ai dati che si hanno, sul tempo in cui bisogna 
praticare l’amputazione dopo che è accaduta la lesione violenta. E noto che 
nella classificazione oggidì in uso si parla di amputazioni primarie, inter¬ 
medie, secondarie, tardive (o terziarie), cioè prendendo a base ora la 
reazione generale o locale, ora il tempo che è trascorso dopo che è accaduta 
la lesione. Ma si sa che la reazione in un caso insorge precocemente, m un 
altro si verifica assai tardi e ciò dipende in parte da circostanze esterne 
(p. es. quando 1’ infermo fu trasportato a disagio nell’ ospedale), e può es¬ 
sere modificata, specialmente da un trattamento iniziale antisettico della fe¬ 
rita. E quindi il termine per una divisione adottato quasi generalmente m 
Germania a base di questa modificazione, chiamando cioè l’amputazione pri¬ 
maria quando l’operazione viene eseguita nelle prime 24—48 ore, intermedia 
2 — 3—5 —7 giorni dopo la reazione, e secondaria quando l’operazione viene 
eseguita allorché la suppurazione è completamente sviluppata, deve dichia¬ 
rarsi come non più sufficiente. Del pari, riguardo alle statistiche dell’ampu¬ 
tazione noi siamo ancora costretti a servirci delle parole “ amputazione trau¬ 
matica „ “ amputazione patologica „ perchè finora non possediamo alcuna sta¬ 
tistica fondata sopra altre basi, e lo stesso sia detto per i vocaboli ampu¬ 
tazioni primarie „ “ intermedie „ etc., che noi non possiamo affatto rigettare, 

sotto pena di non essere chiari ed espliciti. 

Le indicazioni speciali per l’amputazione possono appartenere alla classe 

delle lesioni violente, degli stati patologici e dei vizii di forma.— 
L’amputazione può essere indicata nelle lesioni violente : . 

l.° Quando un arto, o porzione di esso, sia completamente distaccato dal 
corpo, o vi resti attaccato solamente mediante un sottile strato di parti molli, 
p. es., un pezzo di cute, perchè allora da una parte esso ha perduta la sua 
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vitalità e dall’altra perchè il moncone rimasto ha bisogno di essere regola- 
rizzato e migliorato nella forma. Una eccezione a questa regola è data tal¬ 
volta dagli apici delle dita, i quali pur essendo in gran paite o quasi to¬ 
talmente distaccati, in certe circostanze possono saldarsi di nuovo, come vien 
provato da numerosi esempii. 

2. ° Allorché, esistendo contemporaneamente uno schiacciamento osseo op¬ 
pure articolare, le parti molli ambienti sono lacerate oppure stritolate su vasta 
estensione e profondità. 

3. ° Quando, insieme ad uno schiacciamento osseo oppure ad una lussa¬ 
zione complicata, i principali vasi e tronchi nervosi di quell’arto sono stati 
divisi (lacerati, perforati da arma a fuoco), perchè in tali casi deve atten¬ 
dersi con sicurezza la gangrena dell’arto. 

4. ° Quando in seguito a ferite, scottature o congelazione, un arto, o parte 
di esso, cade in gangrena ed i limiti di questa sono visibili. 

5. ° Quando si ha dinnanzi una pseudartrosi non altrimenti curabile, od 
una frattura ossea guarita con tale deformità che nell’uno e nell’altro caso 
resti esclusa la possibilità di servirsi dell’arto, anche con l’applicazione di 
un apparecchio di sostegno o proteico. 

In caso di condizioni patologiche, l’amputazione dell’arto è in¬ 
dicata : 

1. ° Allorché, in seguito ad una elevatissima infiammazione, si verifica 
una suppurazione oppure icorizzazione e necrosi così vasta del connettivo sot¬ 
tocutaneo ed intermuscolare , oppure ha luogo una così ampia gangrena 
della pelle, che da una parte si debba provvedere contro una infezione set¬ 
tica dell’organismo, e dall’altra, anche superata questa, si vegga impossibile 
una guarigione con un arto servibile, per effetto della grande perdita di so¬ 
stanza. La gangrena per cause interne, specialmente la gangrena senile, che 
insorge nelle malattie ed occlusioni delle arterie, è ordinariamente una con¬ 
troindicazione all’amputazione dell’arto, perchè nella maggior parte dei casi 
sopravviene la gangrena del moncone; però quest’ultimo fatto potrebbe in 
certo qual modo evitarsi specialmente segando l’osso in alto. 

2. ° La carie oppure la necrosi delle ossa sono una indicazione per l’am¬ 
putazione dell’arto, nei casi in cui non si verifica la guarigione spontanea, 
ed in cui nè la necrotomia nè la resezione delle estremità articolari promet¬ 
tono un esito favorevole. 

3. ° Le ulcerazioni assai vaste delle gambe oppure altre ulcerazioni e 
suppurazioni croniche, p. es. dopo vaste scottature, le degenerazioni cutanee 
(elefantiasi) possono del pari essere un motivo per l’amputazione di un arto. 

4. ° Fra i tumori quelli ad indole maligna o dubbia (carcinomi, sarcomi) 
ohe han punto di partenza dalle dialisi o dalle estiemità articolari e non 
sono rimovibili mediante resezioni parziali, costituiscono una indicazione im¬ 
prescindibile per l’amputazione dell’arto; e lo stesso sia detto quando essi 
han colpito le parti molli dell’arto in tale estensione, che dopo la loro estir¬ 
pazione l’arto non sia più servibile. Per quest’ultimo motivo anche i tumori 
per sè benigni (p. es. encondromi delle dita) possono necessitare l’amputa¬ 
zione dell’arto, e lo stesso valga per i tumori vascolari (angiomi, aneurismi), 
che non sono guaribili in altra guisa. 

Fra i vizii di forma, quelli che richieggono l’amputazione in certe cir¬ 
costanze sono : 

l.° I vizii di forma congeniti, p. es. le parti soprannumerarie ed 
incomode degli arti (dita della mano o del piede), il piede equino in alto 
grado , e ciò quando tali vizii di forma hanno resistito a tutti i mezzi 
di cura. 

Eulenbuhg — Diz. enciclopedico 
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2.° Fra i vizii di forma acquisiti, alcune specie di anchilosi e di 
contratture, segnatamente quelle prodotte da retrazione cicatriziale. 

Pericolo della vita mercè le amputazioni. Statistica di que¬ 
ste. Ogni amputazione, a seconda della grossezza dell’arto rimosso, dell’am¬ 
piezza della ferita determinata coll’operazione, della perdita di sangue, della 
impressione che subiscono il sistema nervoso e gli organi della circolazione, 
è sempre congiunta ad un maggiore o minor pericolo di vita ; e questo pe¬ 
ricolo a seconda della esperienza aumenta in ragione della massa asportata 
(p. es. nei casi di amputazione doppia o tripla), nonché quanto più vicino al 
tronco è il punto dove fu praticata l’amputazione. Oltre di ciò esistono altri 
pericoli che dipendono specialmente dalle ferite e dalle così dette malattie 
accidentali per ferite. Persino quando l’esito è favorevolissimo resta sempre 
una mutilazione, per la qual cosa in prosieguo si ha appena un relativo uso 
parziale dell’arto operato. Gli sforzi quindi della moderna chirurgia son di¬ 
retti col massimo impegno ad evitare per quanto è possibile le operazioni 
mutilanti, ed in questo indirizzo anche la chirurgia è diventata molto “ con¬ 
servativa „, e con i recenti metodi di trattamento delle ferite lo diverrà sem¬ 
pre più. 

Le statistiche dell’amputazione, che, seguendo il metodo usato dal 
Malgaigne per gli ospedali di Parigi (1842), cercano dare un quadro della 
mortalità dopo le singole amputazioni , presentano finoggi ancora de’ grandi 
difetti, perchè non esistono lino al momento statistiche le quali prendono in 
conto conveniente tutte quelle numerose distinzioni che bisogna sempre tener 
presenti per non incorrere in errore. Vedemmo già sopra come sia difettosa 
la divisione in amputazioni traumatiche e patologiche, come poco adatte per 
le prime sieno le denominazioni di operazioni primarie, intermediarie, secon¬ 
darie ecc.; oltre di ciò bisognerebbe anche prendere in considerazione il clima, 
la stagione, la località, il fatto se 1’ operazione viene eseguita privatamente 
o in un ospedale, in città o in campagna , 1’ accumulamento o l’isolamento 
degli operati, dippiù, la razza, il sesso, l’età, le condizioni di vita, gli stati 
patologici degli operati (diatesi, malattie costituzionali, debolezza congenita o 
acquisita); dippiù il modo come viene eseguita l’operazione, il regime, il trat¬ 
tamento generale e quello delle ferite negli amputati, finalmente quando gli 
operati guarirono, il modo come avvenne la guarigione, oppure quando mori¬ 
rono il modo come sopravvenne la morte, se per la causa traumatica, se per 
una lesione che esisteva contemporaneamente o se per affezione organica o 
per nuova affezione accidentale sopravvenuta dopo l’amputazione. — E poiché 
non vi sono affatto statistiche le quali si occupano neanche approssimativa¬ 
mente di tutte queste differenti condizioni, così dobbiamo contentarci di un, 
quadro meno completo e cercare quelle statistiche le quali danno un prospetto 
di quelle operazioni eseguite in condizioni presso a }doco simili e nel mas¬ 
simo numero possibile, poiché la grandezza dei numeri impiccolisce un poco 
le sorgenti di errore. Nel quadro seguente ora ho riunito sei gruppi di sta¬ 
tistiche di amputazioni (ad esclusione delle amputazioni delle mani e dei 
piedi), i quali mostrano che la mortalità è assai diversa , a seconda delle 
condizioni in cui si opera. Nel gruppo I (secondo Sir J. Y. Simpson) si tratta 
di 2027 amputazioni eseguite da 374 medici inglesi o scozzesi in piccoli 
ospedali , nella pratica delle città o delle campagne, con 225 decessi ; cioè 
una mortalità del 10,7 °/ 0 . — Contrasta assai con questa la statistica di 
amputazioni della guerra di Crimea (desunta dal rapporto ufficiale inglese e 
da quello francese, riferiti dallo Chenu) riportata sotto il gruppo II, dalla quale 
si rileva che nell’armata inglese si ebbero 426 casi di amputazione con 169 
decessi, cioè il 39,6 °/ 0 (comprendendo solamente le amputazioni eseguite in 
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Crimea stessa ed in persona di soldati, esclusi gli ufficiali ed escluse le am¬ 
putazioni doppie); e nell’ armata francese (escluse le doppie amputazioni) 
4390 amputazioni con 3218 decessi, quindi una mortalità del 73,3 °/ 0 ; mentre 
la guerra americana, riportata sotto il III, coi suoi grandissimi numeri, ebbe 
16984 amputazioni con 5918 decessi, cioè una mortalità del 34,8 °/ 0 . Nei 
gruppi IV e V son riportate le statistiche degli ospedali inglesi ed ameri¬ 
cani ; cioè sotto il IV le operazioni di amputazioni eseguite per 30 anni 
(1845-1874) nell’ospedale Guy di Londra: su 816 operazioni si ebbero 26 7 
decessi, cioè una mortalità del 32,7 °/ 0 (secondo Golding Bird). Il gruppo V 
(dal Chadwick) comprende le statistiche di 4 ospedali dell’ America del Nord 
(in 3 città), cioè dell’Ospedale di New-York (New-York), dell’Ospedale di 
Pennsylvania (Filadelfia), dell’Ospedale della città di Boston e dell’Ospedale 
di Massachusetts ( ambedue in Boston ); ivi su 1285 amputazioni si ebbero 
345 decessi cioè il 26,8 °/ 0 ; alle quali si debbono aggiungere 85 disarti¬ 
colazioni della spalla, coscia e ginocchio, eseguite in quest’ultimi 4 ospe¬ 
dali americani, con 39 decessi, cioè il 45,8 °/ 0) mentre la guerra americana, 
avea dato 977 disarticolazioni di questa specie con 382 decessi, cioè 39,1 °/ 0 , 
come si vede sotto Vili. Finalmente sotto il VI si riporta una statistica di 
amputazioni, cioè quella della clinica del Volkmann in Halle (dall’ Oberst), 
nella quale clinica tanto le operazioni che le cure consecutive furono ese¬ 
guite con tutte le cautele antisettiche. Su 193 amputazioni non com¬ 
plicate si ebbero solamente 7 decessi , cioè 3,6 °/ 0 - Computandovi però 84 
casi complicati delle stesse categorie di amputazione (10 amputazioni doppie 
con 3 decessi, 53 casi ne’ quali i pazienti aveano già la setticemia, con 15 
decessi, 10 pazienti con altre gravi lesioni traumatiche contemporanee, con 
7 decessi , ed 11 amputati i quali morirono per malattie che non avevano 
alcun nesso con la ferita dell’amputazione) con 36 decessi, cioè 42,8 °/ 0 , si 
ha una mortalità totale dei casi complicati e non conrplicati di 43 sopra 277 
amputazioni, cioè 15,5 °/ 0 . (V. Tabella a pag. 524 e 525). 

Un esame superficiale delle cifre di questo quadro fa vedere quanto sia 
enorme la differenza della mortalità per una sola e medesima operazione, 
p. es. fra le amputazioni eseguite nella pratica privata e quelle in una grande 
guerra, ma come anche questa mortalità variò rilevantemente per una stessa 
operazione in condizioni differenti (per es. tra gl’inglesi e francesi); mentre 
nei grandi ospedali sia dell’Inghilterra sia dell’America la mortalità si man¬ 
tenne abbastanza uniforme. Dippiù , le precedenti cifre mostrano che nelle 
amputazioni traumatiche quelle primarie avevano un esito assai più favore¬ 
vole di quelle secondarie, e che le amputazioni patologiche avevano un esito 
più favorevole di quelle traumatiche. Inoltre, da una di queste statistiche (IV) 
spicca che le CDsiddette operazioni di elezione ( operations of exjiediency ), cioè 
quelle intraprese a causa di deformità, neoplasie ecc., decorrevano assai più 
sfavorevolmente delle altre. Nella stessa statistica (IV) è stata calcolata anche 
la differenza che induce l’età nel corso delle amputazioni , e si nota che i 
giovani la sopportano assai più dei vecchi. Sopra 859 casi di amputazioni, 
154 furono eseguite su individui che non avevano varcato il ventesimo anno 
dell’età e si ebbero 33 casi di morte, cioè una mortalità del 21,4 °/ 0 ; 223 
su individui da 21-40 anni, con 78 casi di morte, cioè 34,9 °/ 0 ; ed in 182 
operazioni su individui al di là dei 40 anni, si ebbero 87 casi di morte, 
cioè una mortalità del 47,8 °/ 0 . L’Oberst però, da studii fatti nella clinica 
del Volkmann, ha rinvenuto che col trattamento antisettico, quando si 
escludono i processi settici e si evitano le grandi perdite di sangue ," 1’ età 
degli ammalati non abbia alcuna influenza sul decorso e l’esito delle ampu¬ 
tazioni, e che nella metà dei casi, negl’ infermi al disopra di 50 anni seguì 
costantemente la guarigione per prima intenzione. 
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Esecuzione dell’amputazione. Nella nostra era antisettica, la 
scelta del tempo è, per fortuna , meno limitata di ciò che era prima. 
Dalle statistiche vedemmo già che 1’ amputazione primaria è quella che dà 
migliori risultati. L’ esperienza fatta finora dimostra che la massima morta¬ 
lità si verifica nel cosiddetto periodo intermediario (non contemplato nel nostro 
quadro), cioè dal terzo al settimo giorno, vai dire in quell’epoca in cui la tu¬ 
mefazione reattiva è fortissima, esiste l’infiltrazione ed havvi una febbre più 
o meno elevata. Quindi, con ragione oggidì i chirurgi rifuggono dall’amputa¬ 
zione in questo periodo, però, è da notare che dal tempo in cui entrò nel 
campo chirurgico il trattamento antisettico, le condizioni si sono compieta- 
mente modificate. Non solo oggidì il trattamento conservativo può essere 
spinto fino agli estremi limiti, fino a che non appaia più possibile la conser¬ 
vazione dell’arto, senza che in tal caso si debba essere preoccupato di esporre 
il ferito ad un pericolo maggiore che quando si fosse sottoposto alla ampu¬ 
tazione primaria; che anzi, anche quando l’antisepsi non si è adoperata fin 
dal principio ed il paziente si trova già nel periodo intermediario e presenta 
anche una leggiera infezione settica, anche in questo periodo può eseguirsi 
l’amputazione sotto le cautele antisettiche con molta speranza di successo. 
Può in tal caso avvenire una caduta immediata della febbre più violenta, e 
da quel punto può l’infermo avviarsi alla guarigione. Oltre a queste consi¬ 
derazioni, persino nelle lesioni violente di recentissima data, nelle quali è 
indicata indubbiamente l’amputazione, bisogna tener di vista lo stato momen¬ 
taneo del ferito. Se cioè l’infermo si trova in uno stato di esaurimento, collasso, 
shock di alto grado, allora un’operazione così grave, come la asportazione 
di un’arto, eseguita in queste circostanze, potrebbe menare a morte il pa¬ 
ziente; bisogna piuttosto iniziare un trattamento stimolante, ed attendere che 
queste condizioni siano trascorse.—Per le amputazioni che debbono eseguirsi 
molto tempo dopo le lesioni violente, e per quelle che si eseguono per stati 
patologici e cronici, nella scelta del tempo bisogna naturalmente tener conto 
tanto delle circostanze esterne (stagione favorevole, condizioni ospedaliere fa¬ 
vorevoli, quanto dello stato generale del paziente, il quale dev’essere possi¬ 
bilmente calmo, e nelle donne bisogna anche prendere in considerazione la 
mestruazione o la gravidanza. 1 

La scelta del punto dove bisogna eseguire l’amputazione non è tanto 
facile, come potrebbe sembrare a prima vista. D’altra parte bisogna sempre 
tener presente l’antica regola, che quanto più l’amputazione si esegue vicino 
al tronco tanto più grande è il pericolo, e quanto più si conserva dell’arto, 
tanto più esso è servibile. E quest’ultima regola vale specialmente per le 
mani ed i piedi, e nell’amputazione delle prime deve formalmente lesinarsi 
fino alla linea. Tuttavia, non cade dubbio che l’amputazione debba praticarsi 
nelle parti sane od in ogni caso vitali; e qui appunto sta la difficoltà, per¬ 
chè è difficile precisare con sicurezza dove cominciano queste parti sane sulle 
quali deve cadere il taglio. Così p. es. nelle amputazioni primarie, che si 
intraprendono a causa di un trauma, non è sempre facile di riconoscere con 
certezza se sotto la pelle (la quale esternamente non presenta affatto lesio¬ 
ne) anche le altre parti molli siano rimaste illese, se dalla frattura esistente 
non si siano prolungate fenditure in sopra, sino all’articolazione superiore im¬ 
mediatamente prossima. E così nelle amputazioni da farsi per malattie cro¬ 
niche, p. es. per un’artrite fungosa (artrocace, tumor bianco) o per un car¬ 
cinoma o sarcoma, dall’aspetto sano della pelle non bisogna farsi trattenere 
di amputare ad una distanza relativamente grande dal vero focolajo morboso, 
jooichè altrimenti possono restare porzioni della neoplasia, le quali in parte 
ritardano indefinitamente la guarigione, in parte traggon seco i germi per le 
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recidive. D’altra parte, e tanto più quando si è ricorso al trattamento anti¬ 
settico della ferita, in certe circostanze, come ha mostrato G. Simon, per 
covrire il moncone dell’amputazione, è giustificato di servirsi anche della cute 
schiacciata o plasticamente infiltrata o traversata da fistole, supposto che essa 
non abbia perduta la sua vitalità. Mentre, riguardo alle estremità superiori, 
nessuno può rivocare in dubbio la utilità dei lunghi monconi e di conser¬ 
vare quanto più sia possibile dell’ arto, lo stesso non può dirsi riguardo a 
diversi punti delle estremità inferiori, rispetto alle quali domina ancora con¬ 
troversia relativamente alla utilità di un’amputazione più mutilante di fronte ad 
un altra che lo e meno. Cosi alcuni rigettano la disarticolazione del piede 
alla Ciiopart e preferiscono invece l’amputazione più al di sopra, respingono 
1 amputazione sopì amalleolare della gamba e le sostituiscono l’amputazione al 
polpaccio nel così detto punto di elezione; rigettano la disarticolazione del gi¬ 
nocchio o l’amputazione transcondii are o supercondilare del femore e prefe¬ 
riscono quella nella diafisi. Frattanto, bisogna ritenere come assodato che, con 
un ben diretto trattamento consecutivo ed una buona protesi, bisogna prefe¬ 
rire, in tutti i casi, quell’amputazione colla quale si ottiene un lungo mon¬ 
cone di fronte ad un’ altra con moncone più breve, prescindendo pure dal 
fatto che pei pazienti le amputazioni in vicinanza dell’articolazione del ginoc¬ 
chio permettono una protesi assai piu comoda che non le amputazioni del 
femore fatte più in alto. 

I preparativi per l’amputazione consistono, oltre a quelli neces¬ 
sari per ogni operazione, come l’accortezza per una buona assistenza, la pre¬ 
parazione degl’istrumenti ed apparecchi necessari per la medicatura , anche 
nella posizione adatta del paziente, nell’anestesia dello stesso, e, singolar¬ 
mente pel trattamento antisettico, nella indispensabile minuziosa nettezza del¬ 
l’arto e nelle altre precauzioni richieste in simili rincontri, e finalmente nelle 
prevenzioni contro le emorragie. 

Quando si tratta di amputare un arto inferiore si richieggono 4 assi¬ 
stenti, quando si possono avere; uno per cloroformizzare, un altro per por¬ 
gere gl’ istrumenti, uno per tener fermo 1’ arto al di sopra del tratto ove cade 
l’amputazione e vegliare contro i pericoli dell’emorragia, tenendo sempre cura 
degli apparecchi adoperati per. impedirla (tourniquet, fascia o tubo costrittore 
dell’ Esmarch etc.), un quarto per tenere fermo l’arto nella sua parte peri¬ 
ferica , e quando si adopera 1’ apparecchio per la polverizzazione dell’ acido 
fenico, (spray) se ne richiede un quinto ancora per dirigerla, singolarmente se 
non si fa uso di un apparecchio a vapore. Se, per essere sicuri contro le emor¬ 
ragie si reputasse opportuna la compressione del tronco arterioso principale, 
allora si richiederebbe un altro assistente. Del resto il numero degli assi¬ 
stenti può essere diminuito se l’operatore prenda da sè e riponga gl’istru- 
menti collocati a sua portata e ben ordinati, ed in luogo dell’assistente al 
di sopra del punto di amputazione, ritiri e sostenga da sè le parti molli, e 
faccia anche l’amputazione in modo che, senza la compressione profilattica, da 
sè stesso comprima con la sua mano sinistra i grossi vasi immediatamente 
prima di reciderli e li lighi immediatamente dopo, e faccia lo stesso con 
ogni piccolo vase sanguinante. Non restano in tal caso che due soli assi¬ 
stenti: uno per cloroformizzare, l’altro per sostenere la parte periferica del¬ 
l’arto, e 2 assistenti bastano anche quando si tratti di amputare un arto su¬ 
periore . » 

L’apparecchio strumentale da conservarsi sempre in uno stato di 
disinfezione completa risulta : 1° di fasce elastiche e rispettivamente tubo del- 
I’Esmarch oppure di un tourniquet a vite, 2° di amputanti di diversa lunghezza, 
d’ordinario ad un taglio, con lama retta e leggiermente panciuta (degli am- 
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putanti bitaglienti si può fare a meno, da una parte perché il taglio a 
lembo con perforazione delle parti molli non è una operazione opportuna e 
dall’altra perchè questa operazione può farsi anche con un amputante acumi¬ 
nato ad un sol taglio, 3° alcuni coltelli ordinari, 4° un coltello interosseo 
bitagliente (Catling) sottile ed acuminato, che può opportunamente sostituirsi 
con un coltello acuminato ordinario, 5° una sega da amputazione ad arco od 
a lamina, una sega per le falangi, 6° una forbice o tanaglia per recidere le 
schegge ossee, 7° un raschiatojo per respingere in dietro il periostio, 8° una 
lima per le ossa , 9° compresse spaccate in due per il braccio e la coscia, 
in tre per 1’ antibraccio e la gamba, 10° un numero di pinzette (1 — 3 doz¬ 
zine) per afferrare i vasi che debbono essere legati, che in parte possono essere 
sostituite anche dalle così dette pinzette da arterie, un uncinetto per le arte¬ 
rie, aghi da suture ed altri, apparecchi per l’emostasia, p. es. un irrigatore 
con acqua ghiacciata carbolizzata, 11° materiale per le ligature (catgut, seta 
carbolizzata), 12° materiale per le suture e le fasciature. 

Posizione del paziente. Questi deve stare in sito bene illuminato, sul 
tavolo da operazione (quando vi è), o su qualsiasi altro tavolo solido ricoperto 
in modo conveniente (con coverta di lana, tela impenetrabile, lenzuolo di 
tela), e munito dalla parte della testa di un rialzo (guanciale, traversino). 
Per le amputazioni nelle estremità superiori la più comoda per l’operatore 
sarebbe la posizione seduta del paziente su di una sedia adattata, ma ciò 
ha i suoi inconvenienti per la contemporanea narcosi da cloroformio. Biso¬ 
gna quindi adagiarlo meglio al bordo di una tavola, in posizione semi-assi¬ 
sa, ed in abduzione ad angolo retto del braccio corrispondente. Per l’ampu¬ 
tazione di un arto inferiore, questo deve sporgere di tanto dal bordo infe¬ 
riore del tavolo che il punto dell’amputazione sia liberamente accessibile da 
tutti i lati, l’altro arto flesso ad angolo retto nell’articolazione del ginocchio 
deve essere appoggiato ad una sedia od uno scabelletto , o flesso ad angolo 
acuto nell’articolazione del ginocchio e dell’anca, vien sostenuto lateralmente 
da un assistente. Se il taglio deve cadere molto in alto, in vicinanza o nel¬ 
l’articolazione dell’anca, per fare che l’arto fosse liberamente accessibile da 
tutti i lati, senza che il paziente corra il rischio di scivolare dal tavolo, si 
potrà usare con vantaggio un sostegno del bacino, da diversi adoperato in 
caso di fasciatura per fratture ecc. nella coscia e nel bacino. 

La nettezza dell’arto indispensabile per la consecutiva medicatura an¬ 
tisettica consiste nel radere i peli nel punto dove deve cadere l’amputazione, 
nel lavarlo dapprima con sapone e spazzola, e poi nel lavare tutto l’arto con 
forte soluzione di acido fenico. 

I rimedii profilattici che noi possediamo contro l’emorragia sono: 
l.° La compressione digitale del principale tronco arterioso al di sopra del 
tratto dove cade 1’ amputazione. 2.° L’ applicazione di un tourniquet o di un 
compressore ivi stesso. 3.° L’applicazione della fascia costrittiva dellEsMARCH. 
Di tutti questi rimedii si può fare a meno adoperando il processo del^ Szy- 
manowsky e del Verneuil, cioè avendo cura di risparmiare quanto più è pos¬ 
sibile la perdita del sangue , di evitare la possibile trombosi venosa dopo 
la compressione del tronco arterioso principale , ed eseguendo la rimozione 
dell’ arto a mo’ dell’ estirpazione di un tumore , cioè facendo uso di un bi- 
storì ordinario e legando ogni vase che dia sangue, non appena si mosti a, 
ponendo a nudo con un taglio a strati il tronco arterioso principale (sia che 
si esegua il taglio a lembo oppure quello circolare), e dopo averlo isolato, 
praticarvi sopra la doppia legatura e poi reciderlo. Ed anche eseguendo questo 
processo può essere molto bene risparmiata 1’ effusione del sangue tenendo 
l’arto in posizione elevata oppure fasciandolo strettamente dalla periferia 
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verso il centro. Può anche l’amputazione stessa eseguirsi sull’ arto tenuto 
verticalmente sollevato. Fra i metodi che possono essere adoperati ojrportu- 
namente per comprimere il tronco arterioso, dopo di aver respinto il sangue 
dalla estremità nel modo sopradetto , merita di gran lunga la preferenza la 
compressione manuale sulla istrumentale, poiché con quella, fintanto che ana¬ 
tomicamente è possibile in generale, può evitarsi una pressione dannosa sulla 
vena vicina, e non ha luogo contemporaneamente con la medesima, uno strozza¬ 
mento circolare dell’arto, come nella maggior parte dei tourniquet.—L’ap¬ 
plicazione del metodo incruento dell’ Esmarcii consiste nell’ avvolgere 1’ arto 
dalla punta delle dita (della mano o del piede) in sopra, fino al punto dove 
deve cadere il taglio, con una fascia elastica, o in mancanza di questa, con 
le ordinarie fasce di lino sottili (secondo Bardeleben), applicate strettamente 
e senza giri arrovesciati, e dopo l’applicazione bagnandole lentamente dalla 
periferia verso il centro; ed inoltre applicando alla estremità della fasciatura 
un tubo costrittore di gomma od una fascia di gomma, od invece di questa 
(secondo il Bardeleben) applicando la fascia di un tourniquet a vite ordi¬ 
nario (senza il costrittore). Se però nell’arto da amputarsi trovasi una 
suppurazione od icorizzazione diffusa , od un tumore maligno , non si dovrà 
far uso della fasciatura compressiva, pel timore di apportare artificialmente 
nella massa del sangue qualche sostanza di maligna natura. In simili rin¬ 
contri, pria della operazione, dovrà il chirurgo limitarsi al sollevamento ver¬ 
ticale dell’ arto , ed anche in questo caso abbandonare la pratica , general¬ 
mente commendabile, delle strofinazioni in direzione centripeta. Dopoché per 
l’uno o l’altro modo le parti molli son divenute completamente pallide ed 
anemiche , il taglio può essere eseguito quasi senza emorragia, e sulla sua 
superficie si può anche constatare se havvi affezione od infiltrazione delle 
parti molli. 

La posizione dell’operatore è diversa, a seconda che si tratta di 
eseguire il taglio circolare o quello a lembi. In ogni recisione circolare di un 
arto, il chirurgo deve stare da un lato del medesimo, ed in guisa che colla mano 
che non opera, cioè ordinariamente colla mano sinistra, egli possa tendere o re¬ 
trarre le parti molli al di sopra del tratto dove deve cadere l’amputazione, 
e possa far lo stesso nella ferita d’amputazione fatta dal coltello, onde poter 
eseguire il segamento dell’ osso in un punto relativamente alto. Applicando 
per bene questa regola, come deve raccomandarsi senza eccezione, allorché 
1’ operatore agisce colla mano destra si trova in modo che la porzione dell’arto da 
amputarsi si trovi alla sua destra; e proprio quando deve amputare l’arto infe¬ 
riore o superiore destro egli si trova al lato esterno del paziente e viceversa 
quando deve amputare un arto a sinistra. Quando si tratta di eseguire il taglio 
a lembi, sia nelle amputazioni che nelle disarticolazioni, l’operatore ordinaria¬ 
mente si situa in guisa da rivolgere il suo viso verso il volto del paziente, 
e solo quando, dopo aver sollevato il lembo, deve eseguire il taglio circolare 
intorno all’ osso e poi segarlo, deve cangiar sito e porsi nella posizione che 
ha durante il taglio circolare. Invece , nel caso di disarticolazione , ordina¬ 
riamente egli non ha d’uopo di cangiar posizione. 

L’amputazione in continuità va divisa ancora in 3 tempi: l.° reci¬ 
sione delle parti molli incluso il periostio; 2.° segamento dell’osso; 3.° emo¬ 
stasia. — La recisione delle parti molli, segnatamente della pelle, deve essere 
sempre eseguita in modo che la superficie risecata dell’osso possa essere ri¬ 
coverta dalla cute con facilità e senza stiramento, perchè solo in siffatta guisa 
si può evitare la formazione del moncone conico. Nella recisione delle parti 
molli, tra quelli in uso, si possono adoperare i metodi del taglio circolare, 
a lembi, od ovalare. 

Eulenburg — Diz . encicloiiedico . G7 
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a) Il taglio circolare, o quel processo col quale si ottiene una ferita 
relativamente piccolissima e quindi, allorché si conserva una quantità suffi¬ 
ciente di cute, permette di ben coprire il moncone, che esige il minor grado 
di abilità operativa da parte dell’ operatore, e può generalissimamente ado¬ 
perarsi in quasi tutte le regioni di un arto, può eseguirsi secondo diversi tipi, 
come taglio circolare bilaterale o multi-laterale (prescindendo qui, come 
poco pratico, dal taglio unilaterale, detto impropriamente di Celso, col quale 
tutte le parti molli vengono recise con un colpo fino all’ osso). Anzitutto 1’ ope¬ 
ratore fìssa col pensiero quella parte dell’arto dove deve essere segato l’osso, 
e da questo determina il luogo dove deve accadere il taglio della pelle, an¬ 
dando in giù per una estensione eguale al terzo o quarto del diametro del¬ 
l’arto in quel sito, onde ottenere un lembo sufficiente per coprire l’osso. Al 
di sopra di questo si tende ora uniformemente la cute e si ritira verso il 
tronco; e ciò nella estremità superiore l’operatore esegue da se stesso, po¬ 
tendo quasi completamente abbracciarla con la sua mano sinistra; ed al con¬ 
trario, quando si tratta di un arto di maggior grandezza (p. es. la coscia), 
la tensione della pelle vien fatta dall’assistente superiore che abbraccia tutto 
1’ arto con ambedue le mani, sulle quali l’operatore metterà la sua mano si¬ 
nistra, per proteggerle da una ferita con l’amputante. Dopo ciò l’operatore, 
tenendo il suo piede destro in avanti, ed abbracciando 1’ amputante o con 
piena mano, o come un archetto di violino, lo passa al di sotto dell’arto da 
amputarsi, e lo solleva circolarmente nel lato opposto alla massima altezza 
possibile, appoggia il taglio del coltello, con la parte più vicina al manico, 
verticalmente sulla cute della parte superiore dell’arto, e la taglia in tutta 
la sua spessezza fino alla fascia , od interessando anche questa , in un sol 
colpo, col coltello portato come arco di violino sulle corde, e comprendendo 
più della metà della periferia dell’ arto. La pelle che si contrae divarica i 
margini della ferita di un pollice e più. Il taglio circolare dell’arto si espleta 
nel modo seguente: 1’ amputante, con la estremità della lama più vicina al 
manico, dopo arrovesciata la mano che lo porta, viene infìtto nella porzione 
iniziale del taglio che fu dapprima praticato, e da questa continua ad inci¬ 
dere il ponte cutaneo ancora esistente. Spingendo molto intorno la mano nel 
principio del taglio, e contorcendola leggermente verso la fine del medesimo, 
si può eseguire il primo taglio circolare, in un sol colpo, ma ciò non è ne¬ 
cessario. Allorché questo taglio viene eseguito con regolarità, la pelle e l’apo¬ 
neurosi vengono recise intorno uniformemente, in tutta la loro spessezza, da 
se stesse si divaricano per una certa estensione, e si possono retrarre an¬ 
cora dippiù. Se ciò non fosse possibile egualmente in tutti i siti, perchè la 
recisione non si è verificata ovunque uniformemente, bisogna ancora aggua¬ 
gliare il taglio con piccola incisione finché il bordo cutaneo retratto si trovi 
intorno intorno alla stessa altezza. In siffatta guisa negl’individui magri, ai quali 
si deve amputare il femore, l’omero, l’antibraccio, a causa della laschezza del 
connettivo sottocutaneo, la pelle può essere retratta per molti pollici nno a che 
si richiede per eseguire il taglio dei muscoli; invece, quando il tessuto adi¬ 
poso è molto sviluppato , o vi ha infiltrazione edematosa del connettivo , o 
la pelle è fissata ad un osso p. es. alla tibia, bisogna (con un bistorì) dis¬ 
secare circolarmente la pelle in forma di manichetto comprendendo anche 
tutto il suo pannicolo adiposo con tagli perpendicolari diretti verso l’aponeu¬ 
rosi , fino a che si possa eseguire il taglio muscolare alla conveniente al¬ 
tezza. In questa dissecazione ed arrovesciamento di un manichetto di pelle 
bisogna prestare una grande attenzione, perchè essa non sia troppo sottile, 
poiché altrimenti, perdendo una parte de’suoi vasi nutritivi, può facilmente 
in tutto od in parte necrotizzarsi. Se la pelle del manichetto si mostrasse 
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tanto rigida da non potersi ripiegare senza sforzo, allora ciò che di meglio 
resta a fare si è di inciderla in direzione verticale , con un taglio longitu¬ 
dinale d’ordinario alla superficie anteriore dell’arto.—Alla incisione della pelle 
segue l’incisione muscolare, e precisamente in un punto immediato al mar¬ 
gine della cute tagliata e tenuta nello stato di retrazione dall’operatore stesso o 
dall’assistente , oppure alla base del manichetto arrovesciato , o in un sol 
tempo , con un colpo attraverso tutta la spessezza della muscolatura , fino 
all’ osso negli arti piccoli , oppure in due o più tempi. Quando s’incidono 
i muscoli, il coltello deve essere tenuto nella stessa posizione come per il 
taglio della cute; tuttavia quando si deve recidere uno strato muscolare spesso, 
e non si riesce con un colpo, si può reiterare il taglio, spingendo e Htirando 
il coltello fino a che il suo taglio tocchi l’osso. Se l’incisione muscolare viene 
eseguita in due o più tempi, allora, dopo avere espletata la recisione circo¬ 
lare del primo strato muscolare, 1’ operatore o l’assistente praticheranno la 
retrazione della superficie del taglio per eseguire lungo lo stesso il taglio 
dello strato muscolare sottoposto in un punto più elevato. Ordinariamente, 
dopo che sono stati recisi i muscoli in uno o più strati, si reciderà l’ultimo 
che sta immediatamente intorno all’osso, o solo od insieme al periostio (e per 
proteggere il taglio dell’amputante, anche per mezzo di un bistorì). — Allo 
scopo di ricovrire la superficie risecata dell’osso con un cappuccio costituito 
da periostio, per evitare, ove sia possibile , lo sviluppo di una osteomielite 
traumatica o di una necrosi della superficie segata, nonché per ottenere un 
moncone osseo ben arrotondito per neoformazione ossea proveniente dal pe¬ 
riostio conservato *) si è ritornato al processo adoperato già prima da Filippo 
Walther (Landshut, 1813) e dal Brunningiiausen (Wùrzburg, 1818), cioè 
la conservazione di un manichetto periostale o di un grosso lembo di 
periostio, restando l’uno o l’altro possibilmente attaccato alle altre parti 
molli, e staccato dalle ossa con istrumenti ottusi (elevatori, raschiatoio, un¬ 
ghia delle dita) con grande precauzione. Volendo conservare un manichetto 
periostale, ciò può farsi facilissimamente segando 1’ osso un pollice più in 
basso di quello che si richiegga , e dopo il taglio semplice del periostio. 
Quando sarà frenata completamente 1’ emorragia, tenendo il moncone sollevato 
verticalmente si raschia tutto intorno il periostio insieme alle parti molli fino 
a che lo si reputa necessario e poi afferrata verticalmente la estremità ossea 
con una tanaglia da resezione si pratica una nuova segatura. È questo per 
l’appunto il processo che bisogna adoperare sempre e subito dopo fre¬ 
nata l’emorragia, allorché dopo terminata l’amputazione (sia col taglio 
a lembi sia con quello circolare) la pelle non si può riunire facilmente 
e senza sforzo al di sopra del moncone osseo. Trascurando di far ciò 
in questo primo tempo o verificandosi la guarigione con un moncone conico 
o prominente, il paziente resta esposto ad un pericolo incessante della vita, 
mentre immediatamente dopo l’operazione, una resezione della estremità ossea 
in un punto più elevato riesce del tutto indifferente. — Negli arti con un 
osso (braccio, coscia) dopo la recisione del periostio, si sega l’osso dopoché 
(specialmente in caso di grossi strati muscolari) fu applicata previamente 
una semplice compressa da retrazione spaccata in modo che la parte non 
spaccata venga a stare sulla metà superiore delle parti molli recise, e i due 
lembi che lasciano 1’ osso in mezzo s’incrocino e si stirino dalla parte op¬ 
posta. Immediatamente vicino ai lembi delle compresse, tenuti dall’assistente, 


*) Il processo però non è perfettamente sicuro, poiché invece degli osteofìti atti 
a produrre l 1 arrotondamento del moncone , se ne possono sviluppare anche altri di 
forma irregolare, che lo rendono dolente. 
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i quali esercitano una retrazione su tutte le parti molli, deve segarsi l’osso. 
L’ operatore applica 1’ unghia del pollice sinistro , a mo’ di guida al punto 
dove deve cadere il taglio della sega, ed applicando la sega dalla parte più 
vicina al manico, la tira a sè, e dopo che si è formato un solco la respinge, 
pria lentamente e poi più rapidamente ed a lunghe corse; questo movimento 
però dovrà rallentarsi verso la fine della operazione , durante la quale l’as¬ 
sistente superiore non solo deve tenere esattamente retratte le parti molli, 
ma conservare perfettamente immobile tutto 1’ arto. Ma più importante nel- 
1’ atto del segare è 1’ ufficio dell’ assistente inferiore , il quale deve conser¬ 
vare immobile la parte inferiore dell’ arto nei movimenti impartiti ad essa 
dalla sega, ed all’uopo deve tenere appoggiati i suoi due gomiti a’fianchi, 
e nel caso di ferite od ulcere in questa parte, ricovrirla con ovatta ed una 
sostanza impenetrabile, come per es. carta inverniciata. Per impedire che la 
lamina della sega resti stretta nel solco di segatura che diventa sempre più 
profondo, bisogna tener dilatato questo solco, stirando la parte dell’arto che 
deve essere amputata, e non già abbassandola, poiché in quest’ultimo modo 
potrebbe proprio favorirsi ciò che veramente dev’essere evitato, cioè la rot¬ 
tura del ponte osseo che resta in ultimo. Se ciò avvenisse e restasse una 
scheggia ossea acuminata, bisognerebbe tagliarla con la sega falangea, forbice 
ossea o tanaglia per le schegge. Ciò che si raccomanda specialmente è di 
arrotondare anche tutti gli angoli acuti, tutte le scabrosità (specialmente alla 
cresta della tibia), dappoiché nulla di più facile, che queste sporgenze 
ossee, infliggendosi nelle parti molli, determinino lo sviluppo di una ne¬ 
crosi da compressione. Negli arti con due ossa (antibraccio, gamba), o che si 
sia conservato il periostio per ricoprire le superficie segate, o che non si sia 
conservato , pria di cominciare a segare bisogna ancora tagliare trasversal¬ 
mente le parti molli che si trovano nello spazio interosseo , o mediante un 
coltello interosseo (Catling), o con un bistorì ordinario; egli è anche oppor¬ 
tuno , onde poter retrarre la membrana interossea tagliata , d’isolarne una 
piccola porzione dalle due ossa con due brevi tagli verticali. La incisione 
circolare in un arto che ha due ossa è assai più difficoltosa di quella con 
un osso e deve eseguirsi con la massima esattezza possibile e senza lasciare 
parti molli in uno dei lati. Quindi, la compressa da retrazione a tre capi, sarà 
applicata in modo che la parte superiore indivisa venga a trovarsi in un lato, 
per es. il superiore, il capo medio più stretto, passato attraverso lo spazio 
interosseo mediante una pinzetta venga riportato verticalmente in sopra e lo 
stesso si faccia degli altri due capi dopo averli incrociati sulle altre parti 
molli, xùllorchè si sega un arto che ha due ossa bisogna anzitutto aver cura 
che il taglio venga eseguito contemporaneamente, oppure venga segato prima 
l’osso più sottile (fibula) e poi quello più spesso (tibia), altrimenti può ve¬ 
rificarsi che 1’ osso più sottile si franga e vada in schegge. 

Segue ora l’atto della emostasia. Se l’operazione fu preceduta da una 
compressione profilattica del tronco afterioso principale , allora si legano i 
principali tronchi arteriosi e venosi (la legatura di questi ultimi secondo le 
esperienze dei tempi moderni non è affatto difficile), e tutte le piccole ar¬ 
terie che sanguinano al cessare dellcì compressione (rami muscolari). In riguardo 
alla tecnica relativa vedi l’articolo “ Vasi (ligatura dei) Il materiale da 
ligatura più utile per la consecutiva fasciatura antisettica, è senza dubbio il 
catgut fenicato od in altro modo preparato, o la seta fenicata, di cui le due 
estremità recise a corto vengono lasciate nella ferita, ed abbandonate all’as¬ 
sorbimento. Se havvi mai dubbio che l’emorragia non sia completamente fre¬ 
nata, allora si farà bene a dilavare con un irrigatore ripieno di acqua tie¬ 
pida carbolizzata tutti i coaguli sanguigni che si trovano nella ferita , ed 
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esaminare dipoi se al di sotto si trovino ancora lumi vasali sanguinanti , i 
quali debbono essere ligati o torti. — Se 1’ amputazione fu eseguita col me¬ 
todo della emostasia artificiale dell’ Esmarch , il numero delle ligature ri¬ 
chieste è considerevolmente maggiore, p. es. il doppio, il triplo di ciò che 
si ha dopo la semplice compressione del tronco principale, poiché con quel 
processo, ed anche più quando si adoperò contemporaneamente la polverizza¬ 
zione di acido fenico , in seguito ad una transitoria paralisi vasale , anche 
molti vasi che nelle ordinarie condizioni si contraggono e non sanguinano, danno 
invece sangue. In tali casi, il processo emostatico consiste in ciò : prima di 
sciogliere il tubo o la ligatura costrittiva, i lumi visibili di tutti i vasi 
tagliati (arterie e vene) vengono afferrati con pinzette e legati con catgut. 
Quando ciò si e fatto in tutti i vasi riconoscibili, dopo aver sollevato 1’ arto 
in posizione verticale, in modo che la superficie del taglio sia rivolta in so¬ 
pra , si asporterà in una volta tutto il fascio delle ligature dal quale il 
sangue sgorga lentamente come da una spugna. Irrigando poi la ferita con 
acqua ghiacciata (fenicata) o lavandola poi con spugne o tamponi asettici, di¬ 
ventano visibili ancora altri vasellini, che vengono pure essi afferrati e li¬ 
gati. Se perdura 1’ emorragia parenchimatosa, continuando a tenere sollevato 
verticalmente il moncone, sarà opportuno esercitare una pressione sulla su¬ 
perficie della ferita per mezzo della cute sovrappostavi e di una grossa spugna 
che fa jn’essione su di essa, od anche di applicare sulla superficie della ferita 
la corrente galvanica (secondo Riedinger). In riguardo ai processi di tor¬ 
sione, agopressura ecc. da sostituirsi alla legatura dei vasi, vedi l’articolo 
“ Vasi (legatura dei) „. 

Se dopo segato 1’ osso si trova un’ arteria nutritizia che emette an¬ 
cora sangue, se ne occluderà alla meglio il lume mercè globuli di cera , o 
meglio ancora mercè pezzetti assorbibili di catgut. 

b) Il taglio a lembi, cioè la formazione di uno o due lembi, dalla sola 
cute, o da questa unita alle altre parti molli, allo scopo di mettere allo sco¬ 
perto il punto di segatura dell’ osso e di ricoprirlo più tardi con quelli , è 
meno vantaggioso del taglio circolare, per ciò che in esso la ferita è sempre 
necessariamente più grande, ma esso può talvolta eseguirsi ancora quando le 
parti molli necessarie a ricoprire il moncone, non si trovano ben conservate 
intorno intorno ma solamente ad uno dei lati. Il taglio a lembi quindi può 
adoperarsi in quel punto di un arto dove generalmente è possibile solo una 
amputazione o disarticolazione, e le parti molli per ricoprire il moncone si 
possono ricavare dal lato dove esse si trovano, o nel caso speciale da quelle 
ove si credono in migliori condizioni; a seconda delle circostanze quindi si 
possono praticare lembi anteriori , posteriori , laterali ed anche irregolari 
ed a questi lembi può darsi anche una estensione molto differente, per es. 
la ferita dell’ amputazione può essere coverta con un solo grosso lembo, 
oppure con uno grande ed uno piccolo , o due lembi egualmente lunghi 
i quali alla lor volta possono essere ricavati da diversi lati. In generale og¬ 
gidì si dà la preferenza a quei lembi (in parte risultanti di sola pelle , in 
parte di questa e delle altre parti molli), i quali ricoprono senza sforzo la 
ferita dell’ amputazione e singolarmente restano in sito per proprio peso e 
facilmente guariscono, dunque specialmente a’grossi lembi anteriori. Ed inoltre 
questi ed altri lembi lunghi si preferiscono ai lembi brevi ed al taglio cir¬ 
colare perchè la cicatrice che resta dopo di essi non si trova, come in quelli, 
immediatamente di fronte alla estremità ossea, la quale vi esercita facilmente 
pressione, irritazione e lacerazione, ma si trova riportata alla parte poste¬ 
riore , anteriore o laterale della ferita, dove ciò non può avvenire. Allorché 
si pratica l’amputazione a lembi, bisogna distinguere, come è noto, se que- 
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st’amputazione viene eseguita mediante un taglio da fuori in dentro, in di¬ 
rezione dell’osso, oppure, dopo la precedente perforazione delle parti molli, 
da dentro in fuori. Potrebbe sembrare che nei due processi 1’ effetto finale 
dovesse essere lo stesso, mentre non è affatto così; chè anzi il metodo della 
perforazione è molto più svantaggioso del primo; e perciò oggidì lo si ado¬ 
pera quando, dopo avere anestesizzato il paziente, si tiene molto meno alla 
rapidità cbe ad una esecuzione possibilmente “ assai più esatta „. Esso 
è molto meno adoperato di prima , ed anche allora veniva noverato fra 
i processi più spediti. Dippiù ha lo svantaggio che con esso non è possibile 
ottenersi un lembo il quale non sia di ostacolo alla riunione, e spesso sporge 
talmente , che in prosieguo lo si deve sempre recidere , dippiù con esso i 
vasi ed i nervi non vengono sempre recisi trasversalmente bensì obliqua¬ 
mente , e non è neanche a tacere che si corre il rischio di poter ledere i 
grossi vasi nonché di praticare un dilaceramento dei grossi nervi. Ma prin¬ 
cipalmente in questo processo è difficile la emostasia anche nei vasi più pic¬ 
coli , poiché questi non sono al caso di contrarsi uniformemente. E perciò 
che non mi tratterrò a descrivere più minutamente il processo dell’amputa¬ 
zione a lembi mediante il metodo della perforazione , ma mi occuperò sola¬ 
mente di quello col taglio a lembi dall’ esterno , poiché può sostituirlo nel 
modo più completo. — Dacché è noto che le masse muscolari più spesse, 
quelle cioè destinate a far da cuscinetto ad un moncone, sono di natura ab¬ 
bastanza transitoria , in quanto che esaminando in prosieguo il moncone si 
trova che esse sono scomparse e ridotte ad un compatto connettivo sottocu¬ 
taneo, ed esso trovasi quasi esclusivamente ricoperto di pelle, nel taglio a 

lembi non si annette più una grande importanza a conservare le masse mu¬ 
scolari , ma se ne lascia solamente una piccola porzione , cioè quanto basta 

per assicurare la nutrizione della pelle. Quindi , questi lembi non vengono 

più, come per lo passato, formati con un colpo di coltello attraverso la cute 
e la muscolatura fino all’osso (p. es. secondo il metodo di G. J. M. Lan- 
genbeck), bensì nel taglio si procede a strati a strati , risparmiando molta 
cute e poca muscolatura, o formando il lembo esclusivamente di pelle. Ma 
in quest’ ultimo caso bisogna rivolgere una speciale attenzione, a che siano 
conservati i vasi nutritivi, e ciò precipuamente quando un’ infiltrazione ede¬ 
matosa ha disturbata la circolazione cutanea. Quando non si osserva questa 


regola può avvenire una mortificazione parziale o totale del lembo. La lun¬ 
ghezza, l’ampiezza e la configurazione del lembo da ottenersi, deve regolai si 
secondo la superficie della ferita che deve essere coperta con esso. Allorché 
la superficie amputata deve essere ricoverta con un solo lembo , oppure in 
massima parte con esso , allora bisogna che questo lembo abbia un esten¬ 
sione considerevole , e che alla sua base comprenda più della metà della 
circonferenza dell’ arto, e che in lunghezza il suo diametro sia una volta 
e mezzo la sezione trasversa dell’arto al punto dove quest’ultimo fu segato. 
La forma del lembo grosso deve essere quasi quadrangolare con gli angoli 
arrotondati ; il piccolo lembo poi (nel caso che si pratichi anche quest ul¬ 
timo) deve essere leggermente convesso o fatto con un semplice taglio semi- 
circolare. Dopo la recisione circolare di tutta la muscolatura, nel punto dove 
furono arrovesciati i lembi, viene allora segato l’osso. —Nella formazione dei 
lembi mediante il taglio si adopererà con special vantaggio il sopradescritto 
processo del taglio delle parti molli a strati a strati senza previa compres¬ 
sione profilattica, legando, immediatamente dopo, ogni singolo vase tagliato. 

c) Il taglio ovalare è ancora jben poco in uso nelle amputazioni in 
continuità, e ciò pel fatto che, abbenchè esso sia di celere esecuzione (ciò 
che oggigiorno importa ben poco), le parti molli vengono recise più o meno 



AMPUTAZIONE 


535 


obliquamente, ed il moncone viene coperto incompletamente. Perciò tralascio 
di descriverlo, riserbandomi di parlarne in disteso quando tratterò delle di¬ 
sarticolazioni, perche in esse si adopera ancora con vantaggio. 

Col nome di amputazioni oste opla s tiche si sono intese alcune am¬ 
putazioni, eseguite nell’articolazione del piede (secondo il Pirogoff e Le Fort) 
e nell’articolazione del ginocchio (secondo il Gritti) , colle quali si ha in 
mira di fare aderire la superficie risecata della diafisi colla superficie ossea 

denudata di un piccolo osso contiguo (calcagno, rotula). Altrove si parlerà in 
disteso di queste amputazioni. 

Le disarticolazioni in contiguità o le disarticolazioni vengono ese¬ 
guite cogli stessi strumenti che si richieggono per l’amputazione, tranne la 
sega della quale non si ha bisogno inoltre il coltello che si adopera è di 
più piccole dimensioni che non quello per l’amputazione. La posizione dello 
operatore per rispetto al paziente e la stessa di quella che si osserva nelle 
amputazioni a lembo. Gli assistenti son meno necessarii che nelle amputa¬ 
zioni. In molte disarticolazioni (della scapula, del ginocchio), i preparativi con¬ 
tro l’emorragia (mediante compressione temporanea), non sono necessarii, 
perche l’amputazione viene eseguita in modo che il tronco vasale principale 
venga reciso in ultimo, prima del distacco definitivo dell’arto, e soltanto in 
questo momento se ne fa la compressione attraverso la ferita stessa.—Per ese¬ 
guire alcune disarticolazioni si può utilizzare un taglio circolare; però nella 
maggioranza dei casi bisogna ricorrere al taglio a lembi, in certe articola¬ 
zioni singolarmente del carpo e del tarso, anche al taglio ovaiare. — I pro¬ 
cessi più in uso nel taglio a lembi, non altrimenti che nelle amputazioni in 
continuità, sono quelli ne’quali si fa un lembo molto lungo da un lato, ed 
uno più breve o nessun lembo dall’altro lato, con che si ottiene che la ci¬ 
catrice non venga a stare immediatamente di rincontro alla superficie artico¬ 
lare, bensì al di sotto o lateralmente ad essa. Nel caso di taglio ovalare la 
parte più ristretta dell’ovale trovasi in sopra, e quella più larga in basso. • 
Per evitare ohe la covertura delle estremità articolari, fatta totalmente o 
quasi totalmente di pelle, fosse troppo meschina, deve raccomandarsi di se¬ 
gnare col coltello in precedenza il corrispondente taglio della pelle dall’esterno 
Pria dell’asportazione definitiva dell’arto, quand’anche, dopo l’apertura e di¬ 
sarticolazione dell’arto (cioè divisione della capsula articolare e de’suoi liga- 
menti di rinforzo), il taglio delle parti molli dell’arto non ancora staccato 
debba avvenire dall’interno all’esterno.—Dopo la legatura dei vasi sangui¬ 
nanti per lo più è opportuno estirpare anche completamente i residui della 
membrana sinoviale, un distacco del tegumento cartilagineo dell’articolazione 
e pero superfluo e si tralascia. — Talvolta una disarticolazione, originariamente 
pura, viene commutata, mediante consecutiva resezione di una parte della 
estremità articolare (p. es. quando le parti molli destinate a covrire il mon¬ 
cone, o sono riuscite troppo meschine ovvero si trovi una malattia della 
estremità articolare), in un’amputazione di continuità, o d’altra parte, per ne¬ 
cessità o per elezione (per es. nella disarticolazione coxo-femorale dopo una 
amputazione della coscia in alto) si fa una disarticolazione dopo che si era 
cominciato ad eseguire un’amputazione. 

Trattamento consecutivo. Nella cura consecutiva) bisogna anzitutto 
decidere se si voglia fare uso del trattamento aperto delle ferite, il 
quale è stato adojoerato con ottimo esito nelle amputazioni (Bartsciier, Ve- 
zin, Burow, Edm. Rose [Kronlein] ), oppure si voglia ricorrere ad un pro^- 
cesso, con cui si tende ad ottenere una gran parte della guarigione per pri¬ 
ma intenzione. Nel primo caso, tenendo il moncone ^poggiato sopra un 
cuscinetto ad aria, la ferita resterà perfettamente libera di suture, pezzi da 
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medicatura, compresse, ecc., la marcia che viene segregata da essa o si so¬ 
lidifica in croste oppure fluisce in un recipiente disposto al disotto della me¬ 
desima, il quale più opportunamente sarà ripieno di una soluzione di acido 
fenico. * Però, in questi casi, la guarigione, in corrispondenza alla lentissima 
formazione della cicatrice (a causa della lenta suppurazione e formazione di 
granulazione) importa un lungo elasso di tempo. —Molto piu rapida e senza 
dubbio con minor pericolo di vita segue la guarigione, applicando ìigoiosa¬ 
mente la medicatura antisettica. In tal caso, dopo avere accuratamente 
dominata la emorragia, la ferita di amputazione in tutta la sua estensione si 
riunisce esattamente con punti di seta fenicata superficiali e piofondi, dopo 
che negli angoli della ferita si sono introdotti brevi pezzi di tubi a drenag¬ 
gio, o dopo che si son restate delle aperture nella parte dorsale dell’arto o 
ne’punti più declivi in parte per la introduzione di tubi a drenaggio, in parte 
senza di questi, quando si adopera la pinzetta a mandrino (Neuber). Da 
alcuni (per es. il Koenig), per evitare le emorragie consecutive, si prescrive 
di mantenere il moncone in posizione verticale per la durata di 24 ore an¬ 
cora. In riguardo alle fasciature da applicarsi ci asteniamo dal parlarne più 
oltre, poiché nella grande abbondanza attuale de’mezzi antisettici in uso (acido 
fenico, salicilico, borico, timolo, sublimato, iodoformio, ecc.) e del materiale 
per medicature che si adopera insieme ad essi (gaze, ovatta, juta, polveri, 
ceneri, torba, muschio, segatura, ecc.), facendosi uso di drenaggi di mate¬ 
riali differenti (caoutchouc, vetro, metallo, ossa decalcificate, cioè assorbi¬ 
bili), e nell’uso di fasciature morbide e durevoli, la tecnica è diversa per 
ciascuna di esse, e nell’art. Antisepsi se ne discorrerà più minutamente. 
Per proteggere il moncone contro la pressione esercitata dalle covertine, 
lo si dispone in posizione alquanto elevata sui cuscini , molto opportuna¬ 
mente elastici, o verticale con appoggio corrispondente e lo si protegge con 
una gabbia di fili di ferro. Il paziente allora, nel riposo completo del corpo 
e dello spirito, con buona nutrizione, evitando però i disturbi digestivi, nel 
più de’casi avrà una rapida guarigione. Se si riesce a mantenere la medica¬ 
tura asettica per tutta l’estensione della ferita, questa nella maggior parte 
dei casi guarisce per prima intenzione, o con tenuissima suppurazione. 
Crediamo che non sia qui il caso di descrivere più davvicmo 1 metodi, prima 
in uso ed in parte diametralmente opposti tra loro, diretti a curare 1 mon¬ 
coni delle amputazioni; ricorderemo solo le fasciature espulsive, le linguette, 
le strisce di empiastro, le compresse finestrate, le compresse triangolari; 
l’uso del cerato, alcool, compresse umide, fasciature secche (di ovatta);. 1 ap¬ 
plicazione del ghiaccio, cataplasmi, la cura con aspirazione o m bagni per¬ 
manenti ecc.—Allorché dopo l’operazione non insorgono tristi sintomi, come 
una infiammazione troppo forte, una suppurazione connettiva^, insaccamenti 
purulenti eec. , il processo di guarigione nel moncone consiste in ciò, 
che la circolazione sanguigna, interrotta bruscamente coll’operazione, per io 
sviluppo del circolo collaterale si adatta alle nuove condizioni, dopoché per 
breve tempo si sono sviluppati i fenomeni che accennavano ad un alterazione 
di essa, come i leggieri edemi, ecc. Gradatamente segue, ancora 1 aderenza 
delle parti del tutto eterogenee, le quali mediante l’amputazione e sutura conse¬ 
cutiva, furon poste a contatto tra loro, cioè della pelle, muscoli., connettivo, 
vasi, nervi, estremità ossee od articolari, mentre i musco]ì resi inerti uni¬ 
scono per scomparire mediante degenerazione fibrosa e giassosa. e a eia 
zioni che si verificano alla superfìcie dell’osso risecato, allorquando, non ac¬ 
cade un sequestro della superficie lesa, consistono.m ciò .che dal periostio ha 
luogo una vivace proliferazione di osteofiti, i quali, negli aiti con c ue ossa, 
formano sposso fra di loro una connessione a mo di ponte ? e ques a prc 
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ferazione e tanto . più abbondante per quanto maggiore quantità di periostio 
e maggior cura si e conservato. Del resto, queste produzioni ossee, le quali 
aumentano la circonferenza dell’estremità ossea, non sempre sono permanenti: 
esse possono anche scomparire, ed essere sostituite da una considerevole atro¬ 
fia dell osso. D altra parte possono ancbe, in forma di proliferazioni fungoidi 
o neoformazioni anfrattuose, determinare tale un ingrossamento dell’estremità 
ossea, che la guarigione della ferita ne venga difficoltata o resa impossibile 
(v. anche sopra). Allorché la cicatrice cutanea si trova di fronte all’estre- 
mita ossea (come si verifica col taglio circolare e con certe varietà di taglio 
a lembi) ha luogo una intima aderenza fra di essi; e ciò accade anche colle 
estremità dei grossi vasi obliterati e colle estremità dei nervi recisi e colpiti 
da tumefazione a clava (formazione di nevromi); non di rado queste aderenze 
determinano i sintomi patologici, che si traducono in dolori, tumefazione, 
escoriazione della ferita e del moncone.—Dopo una disarticolazione l’aderenza 
delle altre parti molli colla superficie cartilaginea articolare si verifica in 
guisa che quest’ultima degeneri in un tessuto fibroso; solo quando la sup¬ 
purazione e rilevante la cartilagine articolare si distacca in grossi pezzi ne- 
crotici, ed anche allora ha luogo un’aderenza. Alla loro volta, le estremità 
articolari ossee gradatamente diminuiscono sempre più di volume per atrofia, 
e talvolta possono cangiare completamente di configurazione, per es. la estre- 
mita interiore del femore co’suoi condili può diventare perfettamente acuminata. 

insti accidenti e circostanze sfavorevoli durante e dopo la 
operazione. Noi abbiamo di già veduto che lo stato di collasso, in cui può 
trovarsi un paziente, dopo aver sofferto una lesione violenta, controindica 
1 esecuzione deR’amputazione, e ciò tanto più, per quanto più profonda fu la 
lesione e più rilevante fu la perdita di sangue, ovvero quando necessita per¬ 
sino un amputazione doppia o multipla. Quando queste due ultime sono 
indicate, vai meglio eseguirle in una seduta, o da due operatori contempo- 
raneamente, ovvero da uno dopo l’altro. Riguardo ai tristi incidenti, che pos¬ 
sono insorgere durante l’operazione, come l’asfissia per cloroformio, la lipo- 
timia, le convulsioni, le rilevanti perdite di sangue eco., non abbiamo a dire 
altro, perchè il modo come comportarsi a loro riguardo è identico in tutte le 
operazioni. Tralasceremo del pari lo studio di quelle tristi contingenze che 
possono verificarsi dopo ogni operazione, le quali appartengono alla stessa 
categoria, cioè il delirium tremens o nervoso, il Crisma e il tetano, finalmente 
la setticemia e piemia, e facciamoci a considerare solo alcuni fatti che riguar- 
dano il moncone. Anzitutto, dobbiamo prendere in considerazione le emor¬ 
ragie consecutive, le quali per lo più possono evitarsi colia posizione ver¬ 
ticale del moncone, che alcuni (per es. il Konig) fanno conservare per 24 ore, 
e che, sorvegliando diligentemente l’amputato, si appalesano con la imbibizione 
1 sangue nella fasciatura. Non appena ciò si osserva ed in grado così rile¬ 
vante da non potersi contare su di un arresto spontaneo della emorragia, ai- 
ora o bisogna stringere più fortemente il tourniquet che si era restato ap¬ 
plicato al moncone, o praticare la compressione digitale del tronco arterioso 
principale, e poi togliere la fasciatura, aprire le suture , allontanare i coa- 
gul 1 , dilavando con un irrigatore, ricercare i vasi sanguinanti, ligarli e poi 
niar di nuovo le suture ed applicare la fasciatura anche un poco più com¬ 
pressiva; e tutto ciò deve farsi colle cautele antisettiche. Solo eccezional¬ 
mente questo processo non conduce allo scopo desiderato, e si richiede la 
ligatura in continuità del tronco arterioso principale. — I crampi musco¬ 
lari, che talvolta si verificano in un moncone, specialmente della coscia, 
vengono rimossi ottimamente applicando un leggiero peso su di essa (un sacco 
di sabbia, ecc.) ; anche le iniezioni ipodermiche di morfina possono giovare 
Eulenburg — Diz . enciclopedico . gg 
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in tal caso._Le infiammazioni del moncone, sia eresipelatose , sia flem¬ 

monose, debbono trattarsi colle regole generalmente note, e dicasi lo stesso 

della nngrena del moncone. Accade abbastanza frequentemente che il mon¬ 
cone guarisca complessivamente bene e forse anche celeremente, ma restano, 
però una o parecchie fistole, in direzione della superficie nsecata dell osso. 
Per revola, queste fistole dipendono da una necrosi che ivi ha luogo, la 
cui estensione può variare da una sottile laminetta ossea, un mezzo od in¬ 
tero anello osseo fino ad un sequestro piramidale, proveniente da una estesa 
osteomielite, della lunghezza di più pollici e che si estende molto^ in alto 
nell’interno della diafisi dell’osso. E poiché quasi sempre non si può mai co¬ 
noscere anticipatamente quale sarà l’estensione di questa necrosi, cosi non 
resta altro che attendere con pazienza la graduata fusione del sequestro, e 
quando sarà divenuto completamente mobile, lo si estrarrà nel modo piu sem¬ 
plice attraverso la fistola dilatata.-D’altra parte, mediante proliferazione di 
osteofiti, si può avere una iperostosi alla superficie nsecata dell osso, la qua e 
rende molto difficoltosa la guarigione completa della ferita determinata dal¬ 
l’operazione, e può tramutare parzialmente questa ferita in un ulcera pro¬ 
minente (ulcus prominens). Inoltre la guarigione può verificarsi m modo 
che il moncone assuma la forma conica od a pane di zucchero, cioè che 
l’estremità ossea invece di restare nascosta profondamente nelle parti molli 
(come ha luogo nella guarigione normale), ricoverta da granulazioni o da una 
sottil cicatrice, costituisca la parte più sporgente del moncone; mentre le parti 
molli sia in seguito a resezione dell’ osso eseguita non abbastanza in aito, 
sia in seguito ad una rilevante atrofia, accaduta per suppurazione o per gan- 
grena, subiscono una pronunziatissima retrazione. Gli apparecchi ed 1 mec¬ 
canismi di trazione (strisce di empiastro adesivo) adoperati tanto m tempi 
antichi quanto in quelli recenti, per stirare lentamente la cute retratta sul¬ 
l’osso del moncone, allorché la cicatrizzazione non e ancora completa, non 
hanno azione duratura e valevole; forse l’unico processo che promette un risul¬ 
tato, allorché il moncone è conico o è affetto da proliferazione di osteofiti, consiste 
nel recidere circolarmente la cicatrice, sotto le cautele _ antisettiche, senza 
tagliare trasversalmente le parti molli, eseguire una incisione longitudinale 
attraverso le parti molli del moncone fino all’osso, alla parte opposta a quella 
dove si trovano i grandi vasi e nervi, retrarre col raschiatoio tanto del pe¬ 
riostio quanto se ne giudica necessario, e segare 1 osso che sporge dalle parti 

molli, per un pajo di pollici più in alto. Mentre nulla si P u0 ° ont ™ ^ 
dolori che insorgono quasi senza eccezione nei monconi ampu < , ; P 

mente durante i cangiamenti di temperatura, conosciuti sotto il nome 
di calendario, ed i quali dipendono probabilmente dalle condizioni ig 
scopiche della cicatrice, nonché quegli altri dolori che persistono per 
dopo eseguita l’amputazione e dai pazienti riferiti alle parti del corpo g 
asportate ; contro le nevralgie che dipendono da cause matenali.p^es.da 
nevromi dolorosi, questi possono talvolta essere estirpati nel caso che non 

si formino di nuovo nelle estremità dei nervi tagliati. 

Facendo un paragone tra l’amputazione e ia disarticolazi 
e ponderando i vantaggi e i danni inerenti ad un metodo di fronte ad un alt , 

si ha quanto segue: 

Amputazione. 

v , •. Danni: 

L’arto può sire aiutato a qualunque La sezione dell’ osso ^causare emor- 

quaniU) tgLZ "ovì'— " Slla^e"determina facilmente l’osteomie- 


può segare di nuovo più in alto, senza re¬ 
cidere di nuovo le parti molli. 


lite e la piemia. 
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Disarticolazione. 


Vant aggi: 

Rende possibile eseguire in certe circo¬ 
stanze il distacco più in alto (p. es. nella 
disarticolazione dell’ omero e del femore) 
di ciò che si può avere coll’ amputazione. 
Procura un moncone più lungo che non 
1 amputazione (p. es. le disarticolazioni par¬ 
ziali del piede a paragone dell’amputazione 
della gamba; la disarticolazione del gomito 
e del ginocchio, a paragone dell’amputa¬ 
zione dell’antibraccio e della coscia. I mon¬ 
coni che restano presentano, in generale, 
superficie più ampie di ciò che si ha colle 
amputazioni, e perciò si adattano più al¬ 
l’applicazione di quelle protesi, sulle quali 
l’arto può direttamente appoggiarsi. 

La disarticolazione richiede minore ap¬ 
parato di strumenti, minor numero di as¬ 
sistenti ed è eseguibile in più breve tem¬ 
po; l’assicurazione provvisoria contro l’emor¬ 
ragia può aversi in essa parzialmente (ar¬ 
ticolazione dell’omero e del ginocchio) in 
modo più facile. In molte disarticolazioni 
(del gomito, della mano, del ginocchio) le 
parti molli da recidere sono notevolmente 
più sottili, omogenee e contengono minor 
copia di sangue di ciò che non avvenga 
di fronte alle rispettive amputazioni; quin¬ 
di, la ferita che resta è notevolmente più 
piccola, e l’operazione è eseguibile con mi¬ 
nore perdita di sangue. 


Danni: 

Richiede che il lembo cutaneo destinato 
a covrire sia relativamente più grande, il 
che non sempre è fattibile su quel lato, da 
cui deve più opportunamente ricavarsi. 

I consecutivi e persistenti seni della ca¬ 
vità articolare e le incisioni dei tendini 
determinano facilmente rilevanti suppura¬ 
zioni, infiltrazioni purulente, necrosi dei 
tendini ecc. 


Quantunque potesse sembrare a prima vista che nelle disarticolazioni i 
danni sieno superati dai vantaggi , e si debbano quindi adoperare a prefe¬ 
renza ; pure non è questo il caso, poiché con essa non può seguirsi l’an¬ 
tica regola che nelle mutilazioni si debba star lontani dal tronco per quanto 
pni e possibile, e poiché è possibile benissimo ancora un’amputazione tra duo 
articolazioni, mentre la disarticolazione fatta nell’articolazione superiore più 
prossima asporterebbe troppo di un arto. Le amputazioni quindi e le disarti¬ 
co azioni hanno, l’una di fronte all’altra, le loro indicazioni egualmente giu- 

S tl LICEI t© • 

Sostituzione delle membra amputate. Protesi. Artroplastica. 
Membra artificiali. La sostituzione, per via meccanica, di un arto o di 
una porzione di un arto perduta deve in parte ristabilire solamente la forma 
normale dell arto, in parte anche contemporaneamente sostituire le più im¬ 
portanti funzioni abolite; negli apparecchi di una volta non si attribuiva grande 
importanza al ripristmamento della forma naturale, che anzi si badava solo 
a lare si che il moncone rimasto fosse utilizzabile alla meglio. Ma oggidì si 
bada a costruire arti in guisa tale, che non solo i ricchi ed i possidenti 
siano in grado ni farsene costruire di quelli stupendi ed adoperabili, ma che 
anche 1 poveri ed 1 diseredati, che sono poi quelli nei quali 1’ amputazione 
occorre più di frequente , possano avere un arto artificiale a buon prezzo e 
che non difetti in nulla dal lato della solidità e della utilità. Havvi una 
differenza considerevole fra la protesi delle estremità superiori o di quelle 
inferiori ; ma in entrambe si deve badare a che 1’ apparecchio non eserciti 
pressione sulla cicatrice prodotta in seguito all’ operazione, che poggi sulle 
parti sane, e non inceppi la circolazione del moncone. 

a) Protesi nelle estremità superiori. Le più antiche e ben cono- 
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sciute mani artificiali non possono adoperarsi che con l’aiuto dell’altra mano, 
e solamente con questa mettersi in movimento. Nelle mani artificiali costruite 
dipoi , le dita si tenevan chiuse per mezzo di molle, e con minugie fissate 
alla parte dorsale , ligate intorno al braccio ed alla spalla potevano essere 
distese nella estensione dell’antibraccio. Anche più tardi si pose in uso 1 im¬ 
portante principio di profittare all’uopo dell’attività della spalla opposta (dunque 
della scapola), mentre nell’amputazione dell’antibraccio i movimenti dell’ar¬ 
ticolazione del gomito bastano a mettere in attività la mano artificiale. Il 
principio di servirsi del tronco come punto di appoggio pei movimenti della 
estremità superiore artificiale si è fin d’allora sempre più sviluppato; si è 
anche tentato d’imitare i movimenti della pronazione e supinazione. Inoltre, 
sono state costruite mani artificiali per impugnare determinati oggetti, p. es. 
una forchetta, un martello eco., oppure i monconi di amputazione dell’anti¬ 
braccio sono stati muniti delle così dette armature, le quali variamente per¬ 
mettono di afferrare gli strumenti necessari per un mestiere con speciali 
pezzi di aggiunta. Infine son da menzionarsi gli apparecchi i quali non imi¬ 
tano affatto la forma dell’arto perduto, ma tanto al moncone dell’omero quanto 
a quello dell’antibraccio sono fissati piccoli uncini e tanaglie per guisa che 
l’amputato possa adibirsi a qualche lavoro campestre, potendo maneggiare 
alcuni istrumenti (falce, vanga, _ scure, carretto). Le particolarità intorno a 
questa protesi veggansi nell’articolo Membra artificiali. 

6) Protesi nelle estremità inferiori. Se si tratta di amputazione 
delle dita del piede o di una porzione del piede, allora non havvi altro bi¬ 
sogno che di colmare la parte mancante con la ordinaria calzatura del piede. 
Dopo le parziali disarticolazioni ed amputazioni del piede, bisogna praticare 
nella calzatura delle cavità imbottite , od aggiungervi de’sostrati corrispon¬ 
denti, ed anche dopo questa amputazione bisogna fare degli apparecchi che 
arrivino fin sotto al ginocchio per fissarli con la gamba. — Allorché dopo 
P amputazione della gamba ne viene applicata una artificiale, il punto di so¬ 
stegno principale di questa viene a stare al caput tibiae, e mediante due 
corregge laterali, munite di una cerniera, corrispondente all’articolazione del 
ginocchio , ascendono fino al femore dove vengono fissate ancora una volta 
con una larga cintura di cuojo. Ma in tutte al disopra dell’articolazione del 
ginocchio , oltre alla fissazione generale del moncone , il punto di appoggio 
dell’estremità artificiale deve stare sempre nel bacino, col quale 1 amputato 
poggia, per così dire , sulla estremità superiore della protesi , che gli olire 
un anello imbottito, mentre questa fissata ancora con una cintura che de¬ 
corre intorno al bacino al disopra delle articolazioni delle cosce, deve ancora, 
essere ligata al tronco e da esso portata mediante un’ altra cintura che si 
estende fino alle spalle. In simil modo si fissa la estremità artificiale nella 
disarticolazione della coscia oltre all’ aggiunta di una capsula che abbraccia 
tutta l’articolazione suddetta. In tutti questi apparecchi destinati a sosti¬ 
tuire la coscia o la gamba , può la protesi esser fornita di un piede artifi¬ 
ciale con articolazioni in diversi punti, oppure può terminare con un pezzo 
cilindrico il quale alla sua volta può avere diversa conformazione ed esser 
fornito di apparecchi speciali per agevolare il cammino (molle spirali, lamine 
di caoutchouc, congegno per il movimento di rotazione). Ve ne sono, poi i 
quelli che hanno un posto intermedio tra le membra artificiali che imitano 
la forma naturale ed i veri trampoli, in quanto che essi corrispondono per 
la loro circonferenza al volume della gamba e possono essere muniti di una 
articolazione al ginocchio. Il trampolo più originario e più semplice trova la 
sua applicazione nelle amputazioni della gamba, le quali nei tempi passati, 
onde poterle facilmente applicare, si facevano quasi esclusivamente nel cosi 
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detto punto di elezione cioè al disopra della metà della gamba, nel qual 
caso rimane un moncone nè troppo lungo, nè troppo corto. L’amputato vi 
si adagia sopra, senza poter eseguire un movimento nell’articolazione del gi¬ 
nocchio, con il moncone della gamba flesso ad angolo retto sulla forcina su- 
penore de] trampolo, il quale alla sua volta vien fissato ancora alla coscia 
ed al bacino Se dopo l’amputazione nelle estremità inferiori sia preferibile 
il piede artificiale od il trampolo, è quistione su cui sono divisi i pareri degli 
amputati. Molti di questi, che possono avere un estremo artificiale o lo possie- 
dono m effetti insieme ad un trampolo, preferiscono di servirsi di quest’ul¬ 
timo. Lo specialmente si osserva molto spesso in Europa, dove gli ampu¬ 
tati, almeno quelli delle classi inferiori, spesso si abituano dapprima ad an¬ 
dare col trampolo, e più tardi riesce loro pesante la punta del piede con la 
quale facilmente inciampano e possono anche cadere. In America dove è 
grandemente sviluppata la fabbricazione delle membra artificiali, gli ampu¬ 
tati imparano ordinariamente a camminare anche con queste , le quali sono 

quindi ancora più apprezzate e preferite ai trampoli. Le particolarità sul prò- 
posito si veggano nell 1 art. Membra artificiali. 


T T ® tt ,^ at 7 ,^ / ra: . Storia A. C. Celsi, De re medica. Lib. Vili, Cap. IV, Sect. 3.- 
J. ±j. Petit, Memoires de l Académie des Sciences à Paris. Année 1732, pag. 285 .— Traiti 

r eS j ìlC Ù l<l j es cllirur 9- Voi. Ili, pag. 126. - Desault, Oeuvres chirurgicales. T. IV.- 

^810 L 1 a q n 7 ge n b ^ C n’ Blb Ì 10t Ì ek fùr die Ch i r urgie und Ophtalmologie. Ili, St. 2, 
tS°; pa S- 1J7 --C, F. Graefe, Normen fùr die Ablosung gròsserer Gliedmassen nach 
Lrfalirungsgrundsatzen entworfen. Mit 7 Kpft. Berlin 1812, 4. - H. Scout et ten, La 

methode ovalanre, ou nouvelle méthode pour amputer dans les articulations. Paris 1827 
ì’ a ,T* P / Q ~ ^ r las n lu 4’ P er Schràgschnitt, eine neue Amputationsmethode u. s. w. 

1 in 1838. 4. Mit 6 Kpft. — Soupart, Nouveaux modes et procédés opératoires pour 
l amputation des membres. Bruxelles 1847. - C. Sédillot, in Annales de la chirurgie 
frangale et etrangere. T I, 1841, pag. 43; T. II, pag. 279. - Thomas P. Teale, Ou 
amputation by a long and a short rectangular flap. London 1858,8. - H. Schmidt Sta¬ 
tista sammtlicher m der chirurgischen Klinik in Tubingen von 1843-1863 vore-e- 
nommenen Amputationen und Resectionen. Mit einem Vorwort von V. v. Bruns 
Stuttgart 1863. 8. — Paul Bruns, Die galvanokaustische Amputation der Glieder 
tes Vn a klmis ? he -Chirurgie, XVI, 1874, pag. 115.-C. W. F. Uhde, Die Abnahme 

U i de ? G 1 ele . nke - Bra unschweig 1865, 8. - Aug. Lùning, Ueber die 
1Q77 bei der Exarticulation des Oberschenkels und deren Vermeidung. Zurich 

, -\T , die alt ® 1 ’ e deschi eh te der Amputationen, vgl. K. Sprengel’s Ge- 

schichte cler Chirurgie, Thl. 1, Halle 1805, pag. 401 ff. 

*V7/«7 ta V»/ :1 ; C - a: 7 S r r J ‘ Y / ®“?P! on ’ 0ur existin 9 System of hospitalism and its effeets. 
Edinburgh Medicai Journal. 1869, March, pag. 810; June, pag. 1084; December, pag. 523.- 

Medical and surgical history of thè icar of thè rebellion. Part. Ili, Surgical voi 1883 
TYT i C ‘ H - Goldl i;S Bird, Statistica of amputations. Guifs Hospital Reports. 
« . ’ j tb ' P a ?-J 53 - ~ James Chadwick, Amputations etc. Boston Medicai and 
uig. Journal ! 1852, Jan. 4. — Oberst, Die Amputationen unter dem Einflusse der an- 
ciseptischen Behandlung. Halle 1882. 

Manuale operatorio nelle amputazioni: G. Simon, Ueber die Bedeckung 
er Amputations- und Exarticulationswunden mit krankhaft verànderten oder ge- 
quetschten Weichtheilen. Archiv fùr klinische Chirurgie, Vili. 1867 pao-. 63. - 
1 V sl f ar pb Ueber kunstliche Blutleere bei Operationen. R. Volkmann’s Sammlun°- 

iitTp 1SC11G t Aortrag p P r - 58 ’ 1873. — Szymanowski, Die “ wilde „ Amputation in 
unseren Tagen. Petersburger medie. Zeitschrift, XI, 1866, pag. 321. - Verneuil De 

la suppression de la compression préliminaire dans Vamputation des membres. Nouveaux 
jrrocedes d amputation. Gaz. medie, de Paris 1873, pag. 166. - E. Gurlt, Leitfaden fùr 
peTationsuhungen am Cadaver und deren Verwertliung beim lebenden Menschen. 6. 
verbesserte Auflage. Berlin 1885, 8. —Friedrich Esmarcli, Handbuch der kriegschi- 
rurgischen Technik. Eine gekronte Preisschrift. Hannover 1877, pag. 172 ff 

Cura consecutiva: R. U. Krònlein, Die offene Wundbehandlung, nach Er- 
fahrungen aus der chirurgischen Klinik zu Zùricli. Zùrich 1872.-Chauvel, Recher- 
Pqco S Z Vanatomi * patlioUgique des moignons d’amputés. Archives générales de médecine. 

’ * ar s, pag. 295. —Paul Gueterbock, Klinische und anatomische Untersuchungen 

uber eimge Formen des konischen Amputationsstumpfes. Archiv fùr klinische Chi- 
£vf T ie ’ 1873 > Pag. 283;-lo stesso, Neue Untersuchungen u. s. w. anche quivi 
^VII, 18<4, pag. o84; — lo stesso, Experimentelle Untersuchungen u. s. w. anche 
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quivi, XXY, 1880, pag. 187. - Christ. Kunkel, Ueber Besection von Amputations- 
stumpfen. Inaugur.-Dissert. Kiel 1876, 4. 

Protesi: vedi l’articolo “ Membra artificiali „. 

Amputazione e disarticolazione in generale: Max Schede, Generalità 
sulle amputazioni e disarticolazioni. —v. Pitha e Billroth, Manuale di chirurgia II, 
parte 2, fase. 2. 


Meyer. 


E. Gurlt. 


Amputazione spontanea; v. Mostruosità. 


Anabiosi (dva-gttoot; rivivere), significa quel processo di sviluppo, me¬ 
diante il quale una sostanza, completamente priva di vita in tutte le sue 
parti, diventa vivente, dunque il processo della rivivificazione, quando 
già in precedenza vi era la vita, e della vivificazione, quando la vita pre¬ 
cedentemente vi mancava, come nei semi, nelle uova non sottoposte alla in¬ 
cubazione. Per intendere questo importante concetto (il quale ha anche il 
massimo valore per la spiegazione del modo di comportarsi d’innumerevoli 
microbii patogeni, della diffusione di una malattia infettiva e della sua istan¬ 
tanea comparsa, come anche per la spiegazione delle osservazioni spesso ad¬ 
dotte intorno alla vivificazione della materia morta e che dimostrerebbero, 
come si pretende, la generazione spontanea), deve spiegarsi pria di tutto il 
doppio contrapposto di “ vivente „ e “ non vivente „ , mentre il concetto 
della prima espressione è nascosto nella seconda, e poi bisogna che sia chiaro 
il doppio senso della espressione “morte apparente „ ( Scheìntod ). 

Comunque si voglia sempre definire la vita, nel fatto il contrapposto 
generale, esclusivo, contradittorio del “ vivente „ , cioè il “ non vivente „ è 
un concetto tutt’affatto differente e di una estensione molto maggiore della 
negazione speciale della vita, come viene espressa dalla parola “ morte ,,. Il 
concetto del non vivente, cioè il contrapposto logico del vivente, contiene 
come un caso speciale, il contrapposto reale “ morte „, cioè quella spe¬ 
cie di mancanza di vita, la quale sopravviene per un male irreparabile delle 
nature pria viventi e che appunto per questo carattere della privazione irre¬ 
parabile della vita si distingue nettamente dalle altre specie possibili di man¬ 
canza di vita. Ciò che è morto quindi è privo di vita e nello stesso 
tempo incapace a vivere, il non vivente però non è necessario che per 
sè stesso sia nello stesso tempo incapace a vivere, ed ogni uovo, o seme non 
sviluppato ancora, dà la dimostrazione di ciò quando esso si sviluppa. Dap¬ 
poiché ogni uovo, anche dopo la fecondazione, fintanto che non si sviluppa 
ancora, è non vivente, ma nello stesso tempo non è una cosa morta come 
la sostanza inorganica, come un blocco di granito. Esso è senza vita e 
nello stesso tempo capace di vivere, cioè anabiotico. Esso può di¬ 
ventar vivente, quando si attuino certe condizioni esterne. Si cangia allQra 
in una natura vivente con le proprietà di quelle stesse nature viventi,, le 
quali lo produssero e lo fecondarono. Nel senso più ampio quindi la .“ vivi¬ 
ficazione „ dell’uovo durante il suo sviluppo non è che una nvivifìcazione ed 
una vera anabiosi. Ma il passaggio della non vita alla vita si trova effet¬ 
tuato in modo direttamente dimostrabile nelle innumerevoli nature ammali e 
vegetali procreate e sviluppate in modo più o meno completo, e la priva¬ 
zione di vita delle medesime in certi periodi dell’anno, con la rivivificazione 
consecutiva in altri periodi, spiega una grandissima influenza nel manteni¬ 
mento della natura. I piccoli animali rotiferi del polviscolo delle grondaie, 
le anguillule nei grani delle biade, il macrobioto e l’echinisco, ed alcuni bat¬ 
terli, ed anche le spore delle alghe ( haemotococcus e chlamydococcus ed al¬ 
tri) possono persistere per lungo tempo, per lo spazio di molti anni, m com- 
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pietà secchezza senza vita, ed inumiditi ridiventano viventi; i pesci e le rane 
congelati nei massi, di ghiaccio di consistenza lapidea spesso dopo il disffe- 
amento risvegliansi a nuova vita, ed anzi le meduse, anche quando il loro 
tessuto per la maggior parte fu dilacerato dagli aghi di ghiaccio, i hatterii 
del carbonchio e le cellule del lievito anche dopo il raffreddamento al disotto 
del punto di congelamento del mercurio. Per molte piante di organizzazione 

piu elevata avvenne lo stesso, e quand’anche la storia della germinazione dei 

grani di frumento anneriti, rinvenuti nelle mani delle mummie dei re di Egitto 
si sia dimostrata non vera, egli è certo però che i semi di piante tolti dal 
sepolcri romani e precisamente della medioago lupulina, della c enthaurea 
cyanus, dell hehotropium europoeum ed altri, provenienti da un periodo di 
tempo antecedente all’anno 500, germinarono nell’anno 1834, ed i semi del 
centranthus ruber, trovati in un tumolo di piombo del 12° secolo, germina¬ 
rono ancora dopo 600 anni. Dopo più che 11 anni germinano i semi delle 
piante seguenti: canape, senape, fagioli, erba medica, miglio, tabacco, pomi¬ 
doro, mellone, barbabietola. I fagiolini conservano per 200 anni la proprietà 
C i germinare. Che m tutti questi casi ed in molti altri ancora (che possono 
riscontrarsi nel Preyer, Naturwissensohaft. Thatsachen und Probleme, Ber¬ 
lin, Paetel 1880) non si tratti solamente, come pria si credea, di un Abbas¬ 
samento del processo vitale, di una così detta vita mìnima, ma di un riposo 
completo di tutte le funzioni, può dimostrarsi con la osservazione diretta e 
con 1 esperimento. Quella insegna che durante lo stadio del disseccamento 
per quanto tempo esso duri, le particelle verdi delle foglie pria ben masti¬ 
cate, restano nettamente circoscritte nello stomaco dei tardigradi trasparenti 
dunque non vengono digerite, mentre dopo l’anabiosi, la nutrizione ricomin¬ 
cia la dove pria venne interrotta. L’esperimento poi dimostra che negli spazii 
secchi e freddi, od anche riscaldati al disopra di 100°, ed anche negli spazii 
privi di aria ì rotiferi si conservano, ed alcuni hatterii conservano ancora la 
loro capacità di vivere dopo averli fatti bollire nell’acqua anche per sei volte. 
Dii esperimenti di congelamento sugli anfibii e sulle uova di pollo, dimo¬ 
strano nel modo più chiaro, ohe durante il periodo dell’assenza di vita non 
esista la così detta vita minima, poiché in tal caso nel completo riposo del 
cuore, il quale resta assolutamente inerte per lungo tempo nel corpo com- 
p etamente il ligi dito © raffreddato al disotto del 0, non può aver luogo nes- 
suna corrente di umori, nutritivi, nè respirazione, nè nutrizione, nè secre- 
zione, ne produzione di calore, nè movimento, nè sviluppo di elettricità, nè 
attività sensitiva; non può neanche avvenire nessun aumento di volume, nes¬ 
suno sviluppo, nessuna procreazione, in breve neanche il minimo movimento 
vitale, poiché manca la fluidità e la temperatura necessaria. 

La espressione più esatta per questo stato sarebbe “ morte apparente ,.. 
Ma comechè proprio con questa espressione si suole indicare ciò che in que¬ 
sto caso deve escludersi, cioè la vita minima, cioè una vita ridotta a mi¬ 
nimi termini, ma attualmente ancora esistente, così deve preferirsi la espres¬ 
sione anabiosi. Questa espressione indica “ senza vita e nello stesso tempo 
capace di viveie,, , ed ancora “ non vivente ma capace di essere rivivificato „ 

quando si attuassero le condizioni esterne necessarie alla vita , dunque una 
vita potenziale „. 

Il significato di questo concetto dell’anabiosi dianzi non precisato fu messo 
m evidenza la prima volta dal Preyer (Kampf um das Dasein, 1869, Bonn; 

6 l:torsc ^ un g des Lebens. 1873, Jena). Ei si comprende facilmente che la 
medicina pratica e l’igiene son meno interessate della fisiologia teoretica in 
questa quistione. Vedi gli art. Vita e Morte. 

Petteruti. 


W. Preyer. 
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Anacahuite. Lignum A. Questo legno proviene da un albero endemico 
del Messico , ricco di acido tannico ; da circa un decennio se ne è molto 
vantato l’uso contro la tisi. Al presente è già caduto in dimenticanza. (Ado¬ 
perato in decotto ed anche in forma di cioccolatte medicata). 

Anacapri. Bagno di mare nell’ Isola di Capri. 

B. M. L. 


Anacardio, v. Cardoio. 

AnaCÌClO (delle officine); v. Piretro. 

AnaCrOmatiCO (ava verso, yptoga colore). È una espressione che si ri¬ 
ferisce ali e condizioni necessarie per produrre una sensazione di colore. Essa 
designa quei punti della retina, la cui eccitazione provoca la sensazione dei 
colori caldi, come rosso, giallo-rosso, giallo, e quelle ondulazioni dell’etere 
che hanno una corrispondente lunghezza di onde, dunque la luce a lunghe 
onde. L’opposto è il catacromatico. Maggiori particolarità si trovano in Preyer 
sul senso dei colori e della temperatura con ispecial riguardo alla cecità pei 
colori (Bonn, Strauss, 1881). 

X). W. Preyer. 

Anacrotia (ava e ypoioc colpo): indica la presenza delle ondulazioni 
elastiche nella parte ascendente della curva del polso, nel qual caso questa 
parte, invece di una linea retta ascendente, presenta molti sollevamenti si¬ 
nuosi, in ispecie nella sua parte superiore; v. Polso. 

Anacusia (a ed axcùw io ascolto) abolizione della sensazione auditiva 
per anestesie periferiche o di conducibilità dell’ acustico , o per lesioni del 
centro auditivo che si trova nel lobo temporale; v. Sordità. 

Anadidimo, v. Mostruosità. 

Anagallide. Anagallis arvensis L.—L’erba ed i fiori di anagallide si ado¬ 
peravano per infuso ed anche per prepararne il succo. L un diuretico, già 
adoperato contro l’idropisia, ecc., ed ora caduto in disuso. 

Analettici (da àvaXa|j.(2avEiv, elevare), rimedii vivificanti — cioè quelli 
che provocano un aumento transitorio della funzionalità del cuore, 
e quindi trovano un’ applicazione palliativa negli stati di depressione del- 
1’ azione cardiaca, deliquio, shock , collasso per profusa perdita di sangue, 
traumi, malattie febbrili, ecc. A questa classe di rimedii sogliono ascriversi 
principalmente gli alcoolici (alcool, vino, etere e diversi eteri acidi dell etile 
in piccola dose), i preparati volatili d’ammoniaca, e poi il muschio, la can¬ 
fora e simili, ed in corrispondenza si adoperano per uso interno, ipodermico 

o per la via dell’ olfatto. 

D. 

Analgesia, Analgia (a ed àXycc dolore), abolizione della sensibilità 

dolorifica, cioè quella forma di alterazione della sensibilità, nella quale non 
si avverte alcuna sensibilità dolorifica con gli stimoli esterni, che nello 
stato normale riescono a provocarla. Questo stato può essere un fenomeno 
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parziale dell’ anestesia totale, in guisa clie insieme al senso del dolore sia 
anche completamente abolito il senso tattile e generalmente ogni specie di 
sensibilità specifica nelle vie nervose ammalate. Può anche presentarsi come 
una forma di anestesia parziale, nel qual caso la sensibilità specifica non è 
che poco o punto diminuita, ed anzi in alcuni è esaltata in modo anormale. 
L’analgesia cutanea, nella persistenza completa o parziale del senso tattile, 
si osserva transitoriamente sotto la influenza di certi anestetici (narcosi da 
cloroformio), come stato patologico , specialmente in certe malattie del mi¬ 
dollo spinale (compressione per carie vertebrale), nell’isteria, ecc. E sembra 
che abbia la sua causa nell’abolizione di conducibilità delle impressioni di 
senso attraverso la sostanza grigia, restando intatta la conducibilità attra¬ 
verso le vie sensitive dei cordoni posteriori (v. Sensazione). 

Analogo (ava-X^sc, corrispondente al Xoyoc, proporzionato, concor¬ 
dante). Questa parola si adopera in anatomia comparata e fisiologia per in¬ 
dicare quelle parti del corpo vivente che hanno la stessa funzione, tanto che 
sieno sviluppate concordemente, tanto che no. Così le branchie ed i polmoni 
sono organi analoghi , poiché ambedue servono alla funzione della respira¬ 
zione, sebbene sieno sviluppati in modo tutt’affatto differente. Quelle parti 
invece che sono sviluj^pate in egual modo , sia che abbiano la stessa fun¬ 
zione o no , si chiamano omologhe (oj/o-Xcyoc, concordante, corrispondente), 
pei es. la vescica natatoria dei pesci ed i polmoni. Comechè la espressione 
analogo „ si adopera anche moltissimo in altro significato, il quale non è 
così indeterminato come il fisiologico, così raccomandasi di sostituirla con la 
espressione fisiologica isodinamo (koouvay.oa, di egual valore). Si chiamano 
ìsodmame quelle parti che si equivalgono dal punto di vista della funzione, 
ancorché del resto sien differenti di forme, di struttura e di composizione chi¬ 
mica affatto diversa. Lo scopo principale della fisiologia comparata consiste 
nel mostrare le analogie, dunque le iso din amie, cioè i valori funzionali 
eguali ; lo scopo poi dell’anatomia comparata e della embriologia è quello di 
stabilire le omologie, cioè i valori eguali dal punto di vista genetico-inorfolo- 
gico, senza riguardo alla funzione. 

W. Preyer. 

Anamnesi (avanci;) ; V. Sin toma. 

Anaplastico ( ava , verso , TiXaTt©; adattato alle forme ). Si adopera 

questo nome per indicare quelle sostanze le quali , provenienti dalla dige¬ 
stione degli alimenti, servono per la istogenesi, cioè per la neoformazione e 
sviluppo di tutti i tessuti, per es. albumina, grasso, diversi sali. E in con- 
trajDposto a queste sostanze si chiamano cataplastiche (vedi) quelle so¬ 
stanze che si chiamavano per lo passato: sostanze della metamorfosi regres¬ 
siva. Le sostanze anaplastiche sono le sostanze della metamorfosi progres¬ 
siva. Del resto le espressioni di anaplastico e cataplastico , che si racco¬ 
mandano per la loro chiarezza e brevità si riferiscono tanto ai processi (fi¬ 
siologici e patologici) quanto alle sostanze che per essi richieggonsi. 

L Heckel inoltre fin dall’anno 18GG è stato il primo a chiamare ana- 
plasi quella età della vita, detta gioventù, dunque il periodo dallo sviluppo 
fino alla maturità, mentre ha chiamato cataplasi il periodo del regresso. 

W. Preyer. 

Aflcìrtricl (cc e asSpov) = alterazione articolatola della parola ; vedi 
Afasia. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. 
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AN CIIILOBLEFL ARO 


Anasarca (ava e casi- carne) = idropisia cutanea, versamento di siero 

nel connettivo sottocutaneo; v. Idrope. 

Anchieta. Radix Anchietae, radice dell’A. salutaris (Sipb o Stima) pro¬ 
veniente dal Brasile; avrebbe azione emato-catartica e sialagoga, raccoman¬ 
data anche come dermopatica ed antisifilitica. 

Anchilobleflaro. ( àyxUÀ'/J briglia e gXscpapov, palpebra). Con questo 

nome s’intende 1’ aderenza dei due margini palpebrali fra loro, sia parziale 
che estesa a tutta la lunghezza dei medesimi. Se fin da principio l’aderenza 
parziale si verifica in rispondenza dell’ angolo dell’ occhio, e quindi la rima 
palpebrale si restringe, si ha la così detta blefarofimosi. 

L’ aderenza talvolta è congenita (e chiamasi anche uno stato simile cri- 
ptoftalmo; v. art. Ablefaria), e costituisce allora la persistenza di uno stato 
fetale , o , secondo altri , il prodotto di un’ oftalmia fetale e trovasi spesso 
complicata con anomalie del bulbo (anoftalmo , microftalmo ece.); talaltra è 
acquisita, ordinariamente di origine traumatica (scottatura da liquidi bollenti, 
da metalli in fusione, corrosione con acidi, calce e simili). L’aderenza inte¬ 
ressa il lembo intermarginale, ed il tessuto che la costituisco è un tessuto 
cicatriziale più o meno denso, che spesso esbendesi ancora alla superficie in¬ 
terna delle palpebre e sul bulbo (simblefaro). Tutte queste affezioni sono 
relativamente rare. 

Più frequente è la blefarofimosi. Anch’essa può essere congenita (in 
tal caso il bulbo suol essere più piccolo); laddove nella maggioranza dei casi 
è acquisita, per ciò che dietro congiuntiviti di antica data, specialmente ca¬ 
tarro ed infiammazioni scrofolose, come anche in seguito alle forme di ble- 
faroadenite ulcerosa, i margini palpebrali escoriati concrescono in rispondenza 
della commessura esterna : il che vien favorito ancora dalla fotofobia e dal 
blefarospasmo concomitanti. L’ aderenza interessa quindi solo la cute della 
palpebra superiore ed inferiore , e si origina per la trazione verticale una 
plica cutanea, la quale si estende dalle tempia verso la commessura esterna, 
“ mentre nell’occhio normale per l’allontanamento delle palpebre il sottile 
legamento, che unisce il tarso della palpebra superiore con quello della in¬ 
feriore, nell’angolo temporale viene a mostrarsi liberamente, nel caso che de¬ 
scriviamo, questo legamento o difficilmente apparisce o non si vede affatto, 
nascosto dietro a quella plica della cute „ (Arlt). 

La malattia non offre speciale importanza, a meno che non conduca ad 
entropio parziale. 

La cura è possibile solo mediante un processo operativo , che nell’ an- 
chiloblefaro si riduce al semplice distacco dell’aderenza; laddove la prognosi 
dipende dalle possibili complicanze e dalla circostanza se possa impedirsi la 
riproduzione dell’aderenza, ciò che può farsi riunendo con punti la congiun¬ 
tive e la cute almeno in una palpebra. Esistendo un tessuto cicatriziale mem¬ 
branoso abbondante , io si può ripiegare internamente ed attaccarlo con fili 
alla superficie tarsale delle palpebre (Arlt). 

Per operare la blefarofimosi si pratica la cosi detta cantoplastica (Am- 
mon). Si divide l’aderenza o mediante un coltellino appuntato introdotto sulla 
sonda scanalata, ovvero con un bistorì bottonato, e meglio ancora praticando 
con le forbici un taglio piuttosto esteso, e cercando, col divaricare fortemente 
le labbra, di rendere verticale la ferita (e propriamente della forma di due 
triangoli a vertice molto acuto, congiunti per le basi sotto un angolo ottuso), 
il cui labbro esterno risulta dalla cute, l’interno dalla congiuntiva. Indi se 
ne riuniscono i margini con 1 — 3 punti di sutura. 
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Con altri metodi (Prince, Cusco, Ivuhnt) si porta nella ferita e si fissa 
con sutura la punta di un lembo cutaneo. 

lin anchiloblefaro o un restringimento della rima palpebrale può pro¬ 
dursi ad arte transitoriamente come operazione accessoria in molte operazioni 

plastiche e nelle malattie della cornea, consecutive a paralisi facciale. (Vedi 
anche Tarsorafia). 

Cu omo. Keuss. 


Anchilochilia (àvxùÀ'/j e yelìoc) = aderenza delle labbra. 

Anchiloglosso (àyxuXyj e 7 ),cocca) = aderenza della lingua con le gen¬ 
give, o col fondo della cavità orale; v. Lingua. 


Anchilosi. Con questa espressione gli antichi dinotavano quello stato 
nel quale una estremità era piegata ad angolo in un’articolazione principale 
ed era fissata immobilmente in questa posizione. Se la fissazione succedeva 
nella posizione estesa si diceva orthokolon. Oggidì questo nome si usa in 
senso diverso. Alcuni chirurgi (ed anche noi) intendono per anchilosi l’abo¬ 
lizione definitiva della mobilità di un’articolazione, e parlano di contrattura 
nel caso in cui il movimento è soltanto limitato definitivamente per una 
certa estensione. Altri chiamano il primo stato anchilosi completa, ed il se¬ 
condo anchilosi incompleta.—L’anchilosi intesa come abolizione completa della 
mobilità di un’articolazione è ognora conseguenza di un’affezione pregressa di 
altra natura, frequentissimamentB di una infiammazione articolare. Essa è de¬ 
terminata 0 da una rigida aderenza connettivale delle superficie articolari (sin- 
desmosi), o da aderenza cartilaginea (sincondrosi), 0 da riunione ossea (si- 
nostosi) delle stesse. Dopoché il Rokitansky pel primo fece menzione della 
anchilosi cartilaginea, il \ olkmann vi fece più tardi maggiore attenzione e 
lo Huter estese le sue osservazioni su questo argomento. Quest’ultimo ri¬ 
tiene l’anchilosi cartilaginea come tra tutte la più frequente, e trova che in 
moltissimi casi da principio uno strato intermedio di tessuto connettivo prov- 
veniente dalla proliferazione infiammatoria de’processi sinoviali separa inte¬ 
ramente o in parte le due superficie cartilaginee, questo poi dispare e dà 
luogo ad una fusione cartilaginea. In molti casi si verifica più tardi ossifi¬ 
cazione, dimodoché l’anchilosi connettivale passa in anchilosi cartilaginea e 
questa in anchilosi ossea. Oltre a ciò si avvera non pertanto da nna parte 
una fusione diretta di amendue le superficie cartilaginee, da un’altra parte 
un’anchilosi, in origine connettivale, può passare direttamente in una sinostosi. 
r J al volta l’articolazione si oblitera nel decorso di un ascesso periarticolare, 
giacche nell’articolazione stessa si manifesta una infiammazione adesiva; ma 
è per lo più una infiammazione primaria dell’articolazione quella che ne de¬ 
termina l’aderenza. Il decorso si vede nettissimamente nelle lesioni articolari 
aperte d’individui sani e robusti. In questo caso all’apertura articolare tien 
dietro suppurazione, sviluppo di granulazioni e, se non si avvera affatto pie¬ 
mia, le superficie articolari aderiscono per proliferazione di tessuto connet¬ 
tivo e poi si ossificano. Invece gli empiemi articolari metastatici guariscono 
per regola senza pregiudicare il movimento. Se in una suppurazione artico¬ 
lare le.cartilagini deperiscono per necrosi, le granulazioni che germinano dalle 
ossa denudate, si sviluppano Luna di fronte all’altra, aderiscono ed il tessuto 
connettivo può più tardi presentare la metamorfosi ossea. Il processo fungoso 
delle articolazioni nella età infantile può guarire per sindesmosi oppure per 
sinostosi. Anche le infiammazioni della sinoviale con versamento siero-fibri¬ 
noso jmssono determinare aderenze delle superficie articolari per tessuto con- 
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nettavo. Oltre alle infiammazioni acute e croniche possono determinare an¬ 
chilosi anche stati di altra specie, in tal modo nei gradi più elevati della 
scoliosi i corpi delle vertebre aderiscono dal lato concavo della curvatura. 
Si verificano da ultimo anche sinostosi congenite. In antitesi alle aderenze 
interne delle articolazioni stanno quelle forme di anchilosi in cui si verifica 
l’abolizione della mobilità delle articolazioni per ossificazione de’ligamenti o 
de’muscoli che circondano l’articolazione o per sviluppo di ponti ossei tra i 
corpi articolari delle ossa; queste forme s’indicano col nome di anchilosi estra- 
articolare o periferica.—Possono inoltre limitare la mobilità dell’articolazione 
anche i raggrinzamenti delle fasce; ciò può brillantemente vedersi nell’arti¬ 
colazione coxo-femorale, nella quale, durante il lungo stato di flessione del- 
l’articolazione, il raggrinzamento della fascia lata può costituire l’ostacolo 
(Froriep e Busch). Oltre alle fasce, si comportano in modo analogo anche 
le fasce connettivali (Buscii). I muscoli al contrario si lasciano distendere 
facilmente. Secondo la posizione nella quale avvenne l’anchilosi dell’artico¬ 
lazione si distinguono nelle articolazioni a cerniere anchilosi di flessione ed 
anchilosi di estensione. Per le articolazioni libere si deve aggiungere in certi 
dati casi anche una seconda designazione, la quale specifica il cangiamento 
di posizione riguardo ad un secondo, ed eventualmente anche riguardo ad 
un terzo asse; così si dice che l’articolazione dell’anca sia anchilosata in fles¬ 
sione, abduzione e supinazione. Comechè la maggior parte delle anchilosi è 
l’effetto di una infiammazione articolare e l’aderenza ha luogo nella posizione 
patognomonica, così nella maggior parte delle anchilosi l’articolazione occupa 
una posizione intermedia. D’altronde le influenze terapeutiche possono modi¬ 
ficare questa posizione, e si riscontrano così qua e là anchilosi dell’articola¬ 
zione del gomito o del ginocchio avvenute nella posizione della estensione. 
La importanza dell’anchilosi dipende dalla posizione. Un’articolazioue del go¬ 
mito fissata nella estensione limita le funzioni della estremità superiore molto 
più di una che si trovi in posizione di rigida flessione; poiché in quel caso 
non è dato alla mano di toccare la testa, il collo, il petto, l’addome. L’ar¬ 
ticolazione del ginocchio anchilosata in estensione rende utile la gamba anche 
più che un’altra anchilosata in flessione , poiché nell’ ultimo caso l’infermo 
potrebbe camminare soltanto appoggiato ad un trampolo. Con l’articolazione 
dell’anca fissata in estensione il camminare è relativamente anche più facile: 
se la stessa è anchilosata in un grado modico di flessione si può ognora ot¬ 
tenere la posizione parallela delle estremità inclinando fortemente il bacino: 
se l’anchilosi è avvenuta in un grado leggiero di flessione e di abduzione 
l’infermo anche con le grucce non può andare che stentatamente innanzi don¬ 
dolandosi: impossibile affatto sarà puranche l’uso delle grucce quando l’an¬ 
chilosi avvenne in posizione di rigida abduzione : se l’anchilosi è bilaterale 
ed in posizione incrociata l’individuo non può che dondolare penosamente il 
suo corpo tra due grucce. L’anchilosi bilaterale asimmetrica ad angolo di 
grado molto elevato nell’articolazione dell’anca presenta qua e là nel moto 
progressivo del corpo le più complicate forme, per le quali è necessario anche 
il sussidio delle braccia. In talune articolazioni l’anchilosi ha una impor¬ 
tanza speciale. Nell’articolazione della mandibola p. es.—in questo caso esi¬ 
ste per lo più la forma estracapsulare — essa rende impossibile la mastica¬ 
zione o pregiudica così la digestione. La diagnosi dell’anchilosi in generale 
è facile. Il dubbio se la immobilità dell’articolazione dipenda dall’essere essa 
fissata per effetto di forza muscolare o per aderenza, può essere risoluto per 
opera della narcosi da cloroformio. Relativamente alla posizione in cui l’ar¬ 
ticolazione è anchilosata, bisogna notare che nell’articolazione dell’anca ed in 
quella della spalla la posizione può essere mascherata, nella prima, per alte- 
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rata posizione del bacino, nella seconda, per alterata posizione delle scapole. 
Bisogna quindi ogni volta portare prima il bacino e relativamente la scapola 
nella sua posizione normale, per rilevare la vera posizione dell’articolazione 
anchilosata. Riesce molto più difficile decidere se esista sindesmosi o sincon- 
drosi ovvero sinostosi ; poiché talvolta il tramezzo di tessuto connettivo è 
così fortemente teso che nella narcosi non è affatto possibile alcun movi¬ 
mento e forse tutto al più si può verificare soltanto una resistenza elastica. 
Prove più energiche circa le tracce della mobiliò non potrebbero sempre con¬ 
sigliarsi o permettersi, ed in questo caso l’anamnesi soltanto può per lo più 
indicarci la natura ed il decorso della malattia. Nelle articolazioni accessi¬ 
bili, la palpazione ed eventualmente l’achidopeirastica può manifestarci la realtà 
della cosa; così p. es. si sa che nella sinostosi dell’articolazione del ginoc¬ 
chio tra il condilo interno del femore e la superficie.s articul. tibiae si svi¬ 
luppa quasi sempre un disco osseo, il quale si può toccare, ed in caso di 

necessita possiamo assicurarci della sua natura ossea impiantandovi un ago._ 

La terapia delle anchilosi è un acquisto di quest’ultimo decennio. Per lo in¬ 
nanzi non si conoscevano che due mezzi soltanto: la riduzione lenta per opera 
di macchine — oppure l’amputazione. Egli è chiaro che l’azione delle mac¬ 
chine può riuscire soltanto ne’casi in cui l’aderenza delle superficie artico¬ 
lari e jmodotta da tessuto connettivo ed oltre a ciò è anche molto cedevole, 
per vero dire dunque in pochissimi casi. Per la maggior parte non vi era 
propriamente rimedio alcuno; giacché l’amputazione pur si eseguiva soltanto 
in pochi casi, ed anzi non poteva praticarsi che soltanto in via eccezionale. 
Il primo importante progresso si è ottenuto col metodo della estensione for¬ 
zata. Anche prima son riusciti qua e là tentativi isolati di questa specie; 
come mezzo sistematico però il brìsement force „ non è stato adottato che 
da quaranta anni, e per verità il merito di aver introdotto questo metodo si 
deve all’ ortopedico francese Louvrier. Questi distendeva le articolazioni an- 
chilosate con una macchina (e naturalmente senza narcosi), ma non trovò imi¬ 
tatori. Soltanto allorché venne in voga in Germania la tenotomia sottocutanea 
il Dieffenbach concepì l’idea della distensione forzata. Egli tagliava da 
prima i tendini de’muscoli raccorciati o questi stessi e rompeva l’anchilosi 
con la forza delle mani. Si trattava per lo più di anchilosi connettivali nel- 
1 articolazione del ginocchio o soltanto di anchilosi incomplete (contratture). 
Identico processo teneva anche il Palasciano in Napoli. Introdotta la nar¬ 
cosi nella pratica chirurgica anche il brìsement force fece un nuovo pro¬ 
gresso. Fu B. v. Langenbeck il quale indicò che nella profonda narcosi da 
cloroformio si possa superare agevolmente la resistenza de’muscoli e disten¬ 
dere la sostanza connettivale intermedia a’corpi articolari o a’tessuti raccor¬ 
ciati (nelle contratture) e rimuovere in tal modo 1’ anchilosi. Le esposizioni 
del Langenbeck e le ragioni addotte anche dal Lorinser contro la necessità 
della tenotomia furono generalmente riconosciute , ed il brìsement force fu 
generalmente introdotto nella pratica chirurgica. Egli è chiaro che questo 
metodo semplice non possa adoperarsi nelle anchilosi ossee. Ma parecchie 
controindicazioni vi si oppongono anche nelle anchilosi connettivali e persino 
nelle contratture. Così nelle cicatrici solide fortemente aderenti alle ossa può 
avvenire una lacerazione di queste che può provocare icorizzazione; nell’ar¬ 
ticolazione del ginocchio le masse cicatriziali che si trovano nella fossa p o- 
plitea, possono circondare l’arteria da tutti i lati ed essere con essa stretta- 
mente intessute , dimodoché una estensione forzata può determinare lacera¬ 
zione della cicatrice con tutta l’arteria. Ne’casi quindi di questa specie il 
brìsement force può riuscire soltanto a grado a grado eseguendosi in più 
sedute separate da lunghi intervalli, ed anche procedendo a questo modo si 
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potrebbe in molti casi sorpassare la giusta misura. — Nell’articolazione del¬ 
l’anca spesso il brisement forcé non si può eseguire neanche nella semplice 
sindesmosi; invece di rompere l’aderenza si rompe piuttosto la diafisi del fe¬ 
more. Se si avesse la forza di rompere il collo del femore questo costitui¬ 
rebbe un espediente terapeutico perfettamente conforme allo scopo , giacché 
si potrebbe' raddrizzare la estremità e far guarire la frattura in posizione 
corretta; ma il collo del femore soventi è sclerotizzato e la diafisi si rompe 
in un punto ove non si desiderava la frattura, p. es. al disopra dell’articola¬ 
zione del ginocchio. La osteoclasi sottocutanea perciò non può parimenti ese¬ 
guirsi che per certi casi soltanto; nell’articolazione del ginocchio questa non 
di rado riesce involontariamente, giacché ne’fanciulli col brisement forcé non 
cede la sostanza connettivale che si trova nell’articolazione, ma la commes¬ 
sura epifisaria superiore ed avviene quindi una infrazione della tibia. Tal¬ 
volta avviene 1’ uno e 1’ altro; da prima si rompono gli ostacoli connettivali 
in parte, e la forza continuando ad agire avviene la infrazione. — Per pro¬ 
durre la frattura dell’osso a quel punto ove si vuole stabilirla si è ricorso 
a macchine (osteoclasti) (Rizzoli, Bruns ed a.); ma i risultati furono tanto 
poco incoraggianti che si preferì generalmente di dividere le ossa con ope¬ 
razioni cruente. Questa divisione fu eseguita in varii modi. Il Rhea Barton 
nell’anchilosi dell’articolazione dell’anca segava trasversalmente il femore tra 
i due trocanteri: il Sayre escideva al di sotto del trocantere un pezzo d’osso 
a forma di mezza luna e procurava di costituire un’articolazione artificiale. 
Il Nussbaum segava trasversalmente il femore al di sotto del trocantere per 
circa cinque sesti della sua spessezza, faceva guarire la ferita esterna e poi 
rompeva il ponte osseo rimasto; I’Adams da una ferita esterna molto piccola 
segava trasversalmente il collo del femore con una sega di speciale costru¬ 
zione; specialmente il Langenbeck si procurò gran merito col metodo della 
osteotomia sottocutanea, il cui valore del resto nell’epoca antisettica appa¬ 
risce molto attenuato. Il Breynard costruì uno strumento proprio per questa 
operazione. Il Volkmann finalmente introdusse la osteotomia subtrocan- 
terica, con la quale dopo denudato l’osso ed allontanato il periostio si to¬ 
glieva dal femore un pezzo d’ osso cuneiforme. Nella sinostosi dell’artico¬ 
lazione del ginocchio il Rhea Barton praticò più volte delle operazioni esci- 
dendo dalla porzione spongiosa della estremità inferiore del femore al di sopra 
della rotula un pezzo d’osso cuneiforme; il Dumreiciier allontanò il fermaglio 
osseo tra il condylus ferri, int. e la tibia ed asporto dal condilo del fe¬ 
more parallelamente alla sua superficie tanto che si potesse eseguire la esten¬ 
sione. Alcuni finalmente praticarono una resezione a forma di cuneo dell’ar¬ 
ticolazione anchilosata, interessando per la formazione del cuneo amendue i 
capi articolari. — Nelle articolazioni delle estremità superiori in cui si tratta 
di ristabilire la mobilità, furono per lo più eseguite resezioni complete, come 
dal Wattmann al gomito, dal Langenbeck, dal Nussbaum ed a. Il Wini- 
warter introdusse per 1’ articolazione dell’ anca la così detta fascioplastica, 
cioè asportazione di un triangolo nella fascia lata con consecutiva sutura 
ad Y della perdita di sostanza. — La formazione artificiale dell’anchilosi (ar- 
trocleisi) è un’operazione da me introdotta per conservare le articolazioni va¬ 
cillanti ed incurabili delle membra paralitiche mediante la estirpazione della 
membrana sinoviale e abrasione della cartilagine. 

Letteratura: Gussenbauer, Die Methoden der kunstlichen Ivnochentrennung u. 
s. w. In Langenbeck’s Archiv, XVIII.— Die Osteotomie von Dr. W. Macewen, deutsch 
von Wittelshòfer.— Rosmanit, Die operative Behandlung der Oontracturen und Anky- 
losen im Hùftgelenke Langenbeck’s Archiv, XXVIII. — W. Bus eh, Beitrag zur Kenntniss 
der Contracturem im Hùft- und Kniegelenk. Langenbeck’s Archiv, IV. 

Affinità. 


Albert . 
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Anchilostoma, v. Docmius. 

Anchylops, V. Sacco lagrimale (malattie del). 

Ancona. Sul mare adriatico. Bagni marini. 

B. M. L. 

Anda. Semi ed olio di anda. I semi e l’olio grasso che contengono 
provengono dall’ A. gomesii del Brasile; di azione purgativa simile a quella 
dell’ olio di ricino. 

D. 


Andabre, nel dipartimento di Aveyron presso Camarès (43° lat. N.) 
con sorgenti acidule ferruginose alcaline fredde. L’acqua che si usa per be¬ 
vanda, secondo Limousin-La Mothe, contiene 32,43 di sostanze solide, com¬ 
preso l’CO., in semi-combinazione, su 10,000, cioè cloruro di sodio 0,79, clo¬ 
ruro di manganese 0,12, cloruro di calcio 0,15 (ambedue da computarsi in¬ 
sieme col bicarbonato sodico), solfato di sodio 7,00, bicarbonato di sodio 18,29, 
bicarbonato di magnesio 2,34, bicarbonato di calcio 2,85, bicarbonato di 
ferro 0,75, acido silicico tracce, perdita per sostanze organiche 0,2. C0 2 
libero 1,139 voi., circa 17 in peso. È rimarchevole l’uso di quest’acqua ad 
azione eccitante , nelle affezioni gottose e nelle idropisie atoniche. I bagni 
finoggi costituivano solamente un accessorio; attualmente però lo stabilimento 

di bagni si e del tutto rinnovato. Una sorgente non ha guari scoverta spiega 
azione purgativa. 

D - B. M. L. 

Andeer. Cantone de’Grigioni. Località posta a 981 m. sul livello del 
mare nella strada dello Spluga , con acqua solfata povera di sostanze gas¬ 
sose (19° C.), nella quale P Abeljans (1882) trovò: solfato di calcio 17,54, 
solfato di magnesio 3,2 , poco ferro ; in tutto circa 23 di sostanze solide 
su 10,000. Lodata ne’catarri bronchiali e faringei. Bagno in albergo. Fanghi. 
La posizione elevata ha le sue' indicazioni. 

D - B. M. L. 

Andreasbcrg in Oberharz, 580 m. sul livello del mare, località fresca 

pel soggiorno estivo con la opportunità pei bagni resinosi , e poscia anche 
per le cure di siero e di erbe. 

D - K. 

Andre (Saint), poco discosto da Rumilly (Savoia) nell’ingresso di una 
valle pittoresca. Sorgente solforosa fredda, e presunta alcalina, senza stabi¬ 
limento di bagni. 


D. 


B. M. L. 


AndreWS (Saint). Bagno di mare presso Perth. Carretti per bagni. 
D - ' B. M. L. 

Androginia (àvvjp uomo e yuvvj donna); v. Ermafroditismo. 

Andromania, v. Mania. 
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Androssan. Bagno marino al nord della Scozia. 

B. M. L. 

Anemia (av-à'jAa; mancanza di sangue). Con la espressione anemia ven¬ 
gono indicati degli stati generalmente diversi. Deve distinguersi un’anemia ge¬ 
nerale ed un’anemia locale. Ma comechè veramente non si dà una “ mancanza 
generale di sangue poiché l’uomo muore già molto tempo prima che giunga 
a tal punto, ma solamente una oligoemia generale, cioè una diminuzione ge¬ 
nerale del sangue, così quest’anemia generale sarà da noi trattata nell’ar¬ 
ticolo Oligoemia. Nell’anemia locale inoltre potrebbe distinguersi ancora la 
completa mancanza di sangue (anemia) dalla diminuzione di sangue (ischemia). 
Ma prescindendo dal fatto che l’anemia e l’ischemia passano variamente l’una 
nell’ altra , diversi autori adoperano la espressione ischemia solamente per 
indicare l’anemia consecutiva alla contrazione muscolare. Si dice anemia 
locale adunque la diminuzione della quantità tipica del sangue 
in una parte del corpo fino alla completa mancanza. La quantità 
tipica del sangue non è però punto costante ma varia in ciascun organo, 
secondo lo stato di attività e di riposo; e questa è una necessità fisiologica, 
perchè la quantità totale del sangue è troppo piccola per riempire tutto l’al¬ 
bero della circolazione sanguigna, con una tensione anche solamente mediocre 
delle pareti vasali. Il concetto dell’anemia comprende quindi in sè la dimi¬ 
nuzione della quantità tipica del sangue, da cui una parte del corpo fisiolo¬ 
gicamente viene attraversata in una unità di tempo. 

L’anemia è sempre conseguenza di diminuito afflusso di san¬ 
gue arterioso; essa si verifica nelle seguenti circostanze: a) nell’anemia 
generale, o meglio oligoemia. Quando diminuisce la quantità del sangue o 
del siero di tutto il corpo consecutivamente alle perdite di sangue o anche 
di acqua, senza che siano sufficientemente sostituite, come nel colera e nelle 
diarree, diminuisce anche la quantità del sangue nei singoli territorii vasco¬ 
lari , naturalmente tanto più rapidamente quanto più lontani essi sono dal 
cuore; b) nel restringimento del lume delle arterie per compressione 
esterna (da fasciatura alla Esmark, legatura, ed anche da neoplasmi, re¬ 
trazioni cicatriziali, raccolta di prodotti di secrezione, frammenti ossei ecc.); 
c) nell’obliterazione del lume delle arterie (per trombi localizzati, emboli 
incuneati , arterite obliterante , distruzione totale delle pareti arteriose per 
l’azione dell’acido solforico concentrato); d) nell’iperemia collaterale (nel¬ 
l’iperemia di un orecchio per paralisi del simpatico cervicale succede anemia 
nell’altro, per iperemia dei vasi addominali in conseguenza di paralisi dello 
splancnico succede anemia cerebrale); e) nell’inerzia permanente di una 
parte (per riposo od incapacità funzionale); f) nell’ischemia muscolare 
diretta o spastica. L’ischemia per diretta contrazione dei muscoli vasali 
insorge per l’azione della corrente elettrica , del freddo , dello eccesso di 
acido carbonico nel sangue , l’ischemia spastica per eccitamento nervoso ad 
ogni stimolo dei nervi vasomotori , il quale può anche avvenire per via ri¬ 
flessa da un punto lontano, come il restringimento de’vasi della pia madre 
spinale per irritazione dei nervi renali (Brown-SéQUARD). — Da ciò segue 
che l’anemia non significa punto una malattia fondamentale, ma uno stato 
consecutivo a moltissimi morbi principali, la quale consiste nella 
diminuzione dell’afflusso sanguigno locale per un tempo più o meno lungo e 
per una maggiore o minore estensione. Nella diversità dei morbi fondamentali, 
della durata e della estensione delle anemie, anche il decorso, le conseguenze, 
i sintomi e gli esiti di queste debbono atteggiarsi in un modo molto svariato. 
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Il decorso delle anemie e estremamente multiforme. La corrente del 
sangue che non mai riposa , lavora incessantemente nel punto dell’ impedi¬ 
mento per superare le barriere ad essa opposte e tende a superare o spin¬ 
gere gli ostacoli nell’interno delle vie circolatorie; se ad essa ciò non riesoe, 
si arresta al disopra del punto dell’ostacolo senza che però il vase sanguigno 
si dilati in modo apprezzabile. Ciò accade specialmente nell’anemia per obli¬ 
terazione. Le ischemie spastiche sono di breve durata , perchè esse , come 
tutti gli altri spasmi , cessano da sè dopo qualche tempo per esaurimento 
nervoso. Le anemie oligoemiohe, in cui non viene rimpiazzata la quantità del 
sangue, menano facilmente ad esito letale. Le anemie per compressione — 
collaterali — o quelle per inattività funzionale, e le ischemie muscolari pos¬ 
sono avere un decorso cronico per effetto della lunga durata della causa che 
le sostiene. 

Le conseguenze dell’anemia consistono in ogni parte nel difetto o 
diminuzione dell’ossigeno del materiale nutritivo, calorifico e secretivo; manca 
a queste parti inoltre il mezzo più importante per l’equilibrio del grado co¬ 
stante del calore animale ; infine si arrestano nei tessuti i prodotti dello 
scambio nutritivo, i quali non possono più venir portati via dalla circolazione 
dei liquidi, fatto, di una importanza molto poco apprezzata. Queste, conse¬ 
guenze si debbono manifestare tanto nei vasi sanguigni che nel territorio 
istologico nel quale si diramano. Per la mancanza del sangue il tessuto 
stesso dei vasi sanguigni soffre un disturbo nutritivo che trae seco con¬ 
secutivamente anche altri effetti. In un’anemia assoluta, che duri un paio di 
giorni il tessuto dei vasi subisce tale un’alterazione da non permettere più 
l’accesso al sangue e muore completamente. Se l’assenza assoluta del sangue 
duia meno, 24 ore, allorché il sangue affluisce di nuovo si verificano molti 
stravasi di tutti gli elementi del sangue non esclusi i globuli rossi. Se dura 
solamente 8-10 ore , succedono solo i noti ed ordinarli fenomeni flogistici, 
uscita del plasma con una maggiore o minore quantità dei globuli bianchi, 
in conseguenza dell’alterazione avvenuta nelle pareti dei vasi. Però anche 
quando 1 anemia non fu abbastanza completa da determinare per la sua sola 
influenza alterazione delle pareti dei vasi, è sempre capace di alterare la loro 
nutrizione e di aj)parecchiare così, alle flogosi che insorgono per altre cause, 
un decorso stentato con esito frequente in gangrena. 

Quando i disturbi nutritivi testò indicati del tessuto dei vasi 
insorgono nelle vene e nei capillari e quando anche, più tardi, general¬ 
mente nelle arterie, se pure non nello stesso tempo in tutt’i territori va¬ 
scolari, le conseguenze dell’anemia sono molto diverse nei diversi tessuti, 
poiché in questi il bisogno di. sangue è estremamente differente. L’anemia 
completa delle arterie coronarie del cuore determina immediatamente arresto 
del cuore, quella del cervello perdita della coscienza con convulsioni, le pic¬ 
cole anemie del cervello deliquii, le parziali (per embolie) emiplegie più o 
meno complete. L’ anemia istantanea del midollo lombare , dopo la legatura 
dell’ aorta addominale , è quella che negli esperimenti dello Stenson deter¬ 
mina completa paralisi degli arti posteriori, che insorge dopo pochi minuti. 
Le anemie permanenti localizzate negli organi nervosi centrali menano a pro¬ 
cessi di rammollimento di essi. L’istantanea obliterazione della vena porta 
determina in breve la morte in modo non ancora spiegato. L’obliterazione 
graduata mena a diminuzione della secrezione biliare, la quale cessa intera¬ 
mente quando vi è contemporanea anemia dell’arteria epatica. Nelle anemie 
leggiere dei reni l’orina diventa scarsa di acqua, oscura, più concentrata; a 
causa dell’aumento relativo degli urati lievemente sedimentosa. Tutte le se¬ 
crezioni vengono man mano a cessare nell’ anemia a causa della mancanza di 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. 70 
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materiale, però non da per tutto così prestamente, come dimostrano gli espe¬ 
rimenti sulle glandolo salivari. Nell’anemia dei muscoli volontarii si osserva 
durezza, rigidità sino alla paralisi muscolare, poscia intorbidamento della so¬ 
stanza muscolare. Nell’ anemia della pelle, insorgono in modo deciso e facil¬ 
mente riconoscibile, il pallore, che si verifica in conseguenza della mancanza 
di sangue, il raffreddamento e la diminuzione di turgore. Le conseguenze di 
questo processo si manifestano quindi in modo straordinariamente diverso, 
innanzi tutto perchè i diversi tessuti ed organi hanno un bisogno 
affatto diverso di ossigeno, di materiale nutritivo e di stimoli , e reagi¬ 
scono in modo svariato al raffreddamento come all’acido carbonico ed ai mol¬ 
tissimi prodotti dello scambio del materiale. Esse però sono molto diverse 
anche nello stesso organo a seconda della durata ed intensità del¬ 
l’anemia. La paralisi delle pareti dei vasi del territorio anemico le dispone 
ad assorbire sangue da tutti i vasi vicini. La circolazione collaterale 
dalle parti vicine si sviluppa in parte tanto rapidamente che spesso o non 
si verifica anemia o solo di breve durata ed insignificante. Le conseguenze 
innanzi descritte si verificano solo fino a che non si stabilisce la circolazione 
collaterale e quando essa manca; queste conseguenze scompaiono di nuovo di 
tanto, per quanto è più completa la circolazione collaterale. A causa della di- 
stensibilità dei vasi anche più piccoli e della rapida formazione di nuove reti 
vascolari, l’anemia per lo più suol essere uno stato transitorio e capace di 
una riparazione completa. 

Come conseguenze definitive dell’anemia conosciamo quindi solo due pos¬ 
sibilità : o prolungata cessazione della corrente sanguigna con tutte le con¬ 
seguenze innanzi descritte, o graduato compenso e repristinazione della quan¬ 
tità del sangue, ed in quest’ ultimo caso senza conseguenza permanente per 
la nutrizione, prescindendo naturalmente dal disturbo del primo periodo. Una 
terza possibilità, la persistenza della scarsezza di sangue con una nutrizione 
permanentemente più debole ed atrofia progressiva, non la conosciamo, poiché 
non ve ne sono esempii sicuri. La tenuità della nutrizione di una cellula in 
una unità di tempo non rende probabile che , anche essendo debolissima la 
circolazione sanguigna, il materiale nutritivo possa mai mancare. Quando le 
cellule sono integre, anche la facoltà di assorbire materiale nutritivo e sempre 
molto grande e sufficiente, ed esse son sempre al caso di provocare la di¬ 
latazione anche de’piccoli vasi sanguigni in corrispondenza del 
loro bisogno nutritivo. 

Nel gruppo sintomatico dell’anemia durante la vita i disturbi della 
mancanza del sangue si associano ai molteplici disturbi funzionali. La man¬ 
canza di sangue delle parti visibili si può facilmente riconoscere al pallore 
e raffreddamento ; quella delle parti inaccessibili alla vista si deve spesso 
arguire solo dalla qualità del disturbo funzionale. Nel cadavere spesso lane- 
mia non si può più riconoscere. 

Gli esiti mostrano una lunga e svariatissima gradazione, da una com¬ 
pleta mancanza di conseguenze fino alla morte istantanea. Moltissime anemie, 
a causa del rapido regolarizzarsi della circolazione, non provocano alcun di¬ 
sturbo, mentre l’anemia acuta del cuore e dei centri nervosi determina morte 
apoplettiforme. La morte può anche verificarsi per gangrena secondaria, ico- 
rizzazione in organi di per sè stessi non necessarii alla vita. Astrazion fatta 
da questi esiti che sono i più tristi, la integrità delle parti anemiche resta 
minacciata per lungo tempo anche nell’ anemia relativa. Per quanto poco e 
il sangue necessario per la nutrizione regolare, tanto importante e un coito 
grado di replezione sanguigna pel regolare decorso delle infiammazioni , le 
'• quali altrimenti, anche senza che l’anemia sia assoluta, terminano facilmente 
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in gangrena. Le influenze nervose sulla circolazione collaterale sono quindi 
di speciale importanza. Le necrosi parziali non sono esiti rari in quelle anemie 
nelle quali si verifica una insufficiente circolazione collaterale; e la causa di 
questa può essere anche una delle tanto frequenti ferite dell’ arteria con con¬ 
temporanea paralisi nervosa. Continuando il sangue ad essere cacciato da un 
esteso territorio vascolare, negli organi pari o vicarianti, esso passa in questi, 
senza dubbio mediante l’influenza nervosa, il cui modo di agire non è ancora 
noto. Il sangue divenuto eccessivo sparisce. 

La cura dell’anemia deve essere causale. Essa deve coadiuvarsi col ca¬ 
lore, elettricità,, fregagioni ed uso degli eccitanti. A proposito dell’anemia dei 
singoli organi si farà rilevare la convenienza dell’uno o dell’altro metodo. Per 
l’anemia generale v. Oligoemia. 

Letteratura: Virchow, Handb. d. spec. Path. u. Therapie. I, 1854, pa£. 96. - 

E. Wagner, Handb. d. allg.- Path. 1876, pag. 231. —Cohnheim, Vorles. ùber allg. 

Path. 1, 18<7, pag. 80. — Samuel, Handb. der allg. Path. als path. Pliysiol. 1879 

pag. 91. - v. Eecklinghausen, Handb. der allg. Path. des Kreislaufs und der Er- 
nàhrung. 1883, pag. 25. 

Raffaele. Samuel. 


Anemia (chirurgica). Primo scopo che i chirurgi di tutti i tempi si 
proposero nelle operazioni si fu di limitare il più possibilmente la perdita 
del sangue e frenare con celerità e sicurezza l’emorragia, ma l’idea di ren¬ 
dere artificialmente anemica la parte che si deve amputare, ed ottenere così 
profilatticamente una minore perdita di sangue, sorse, com’era naturale, molto 
più tardi. Eu all’ epoca delle grandi scoverte anatomiche , in cui anche la 
trasfusione del sangue destò un generale interesse , che si parlò la prima 
volta di una sectio incruenta (Bilsii), la quale riguardava, è vero, l’apertura 
e Tesarne del corpo morto, ma era però anche applicabile sul vivo. Ad ogni 
modo le indagini storiche sulla origino dell’anemia chirurgica non sono finora 
per anco espletate. Si ritiene intanto come certo che il Brùnningiiausen *) 
fin dal principio di questo secolo abbia usato il metodo del risparmio di san¬ 
gue nelle amputazioni, lo abbia raccomandato con la massima premura, e che 
i chirurgi posteriori lo abbiano seguito. Il Brùnningiìausen prima dell’ampu¬ 
tazione “ faceva applicare solidamente una fascia di flanella, a cominciare 
dalla più estrema parte dell’arto fino in vicinanza del punto dove doveva av¬ 
venire il taglio, per conservare ai deboli ammalati quel sangue che 
ordinariamente resta accumulato nelle vene dopo l’applicazione del tourniquet, 
e che va perduto non appena si taglia la pelle e la carne,,. Il 
Rust 2 ) torna spesso sul metodo del Brùnninghausen e dice fra l’altro: “ Nel¬ 
l’amputazione di arti varicosi e negl’individui anemici e cachettici, nei quali 
si tien conto della perdita anche di jooche once di sangue, è certamente da 
seguirsi il consiglio del Brùnningiiausen di involgere, prima dell’applicazione 
del tourniquet, l’arto da amputarsi con una fascia di flanella fino in vici¬ 
nanza del punto di amputazione, onde risparmiare il sangue venoso che al¬ 
trimenti andrebbe perduto „. Nel quarto decennio di questo secolo pare che 
tale idea sia andata quasi in oblio, ma finalmente in questi ultimi 30 anni 
fu di nuovo fatta rivivere da diversi chirurgi, e messa in pratica con più 
o meno successo e fortuna. L’inglese Clover nel 1852 avvolse l’arto con una 
fascia ordinaria ed applicò poi il tourniquet. L’italiano Grandesso Silvestro 
da Vicenza nel 1871 faceva sollevare l’arto, e dopo rimosso il sangue lo 
faceva allacciare con un tubo di gomma elastica. Il francese Guyon 8 ) so¬ 
spendeva egualmente l’arto, faceva comprimere col dito l’arteria principale, 
ed applicava una fascia al disotto della linea su cui capitava il taglio. Egli 
sostituiva pure alla compressione digitale quella con un tubo elastico. An- 
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che da altri chirurgi (Chassaignac, Richard) si sperimentò 1’ allacciamento 
con un tubo elastico, ma solo più tardi si riunirono in un metodo completo 
questi .diversi tentativi. L’ Esmarcii ha risoluto nel modo più felice il pro¬ 
blema di rendere anemica la parte che deve subire un’operazione, e mante¬ 
nerla così per un certo tempo 3 ). 

Il suo metodo consiste in generale in ciò: 1° avvolgere strettamente una 
fascia elastica intorno all’arto che si deve operare dalla sua estremità periferica 


Fig. 23. 






fino ad un punto superiore a quello dell’operazione, e così scacciarne il sangue: 
espulsione; 2° passare più volte intorno all’arto proprio sul limite superiore 
di detta fasciatura un tubo di caoutchouc della spessezza di un pollice così 
strettamente che non possa più circolar sangue nelle arterie : costrizione 
(fig. 23). L’allacciamento si fa in guisa che il tubo di caoutchouc venga di- 


Fig. 24. 


Fig. 25. 


steso per circa il doppio della 
sua lunghezza, e quindi un 
estremo si congiunga all’al¬ 
tro sia con uncini e catene, 
sia con un nodo o con una 
morsetta ( in forma di un 
anello aperto), mediante un 
tubo di legno, o infine con 
apparecchi di chiusura spe¬ 
cialmente costruiti. L’appa¬ 
recchio del Foulis consiste 
di due brevi tubi di ottone 
saldati tra loro, uno de’quali 
sia spaccato lateralmente. 
Attraverso il tubo più sot¬ 
tile chiuso si fa passare il 
cordone solido di gomma ela¬ 
stica fino alla sua metà e si 
avvolge per due volte in¬ 
torno all’ arto; dopo si sti¬ 
rano le estremità del cordo¬ 
ne e durante lo stiramento 
si fanno passare attraverso 
la stretta fessura del tubo spaccato, dove, lasciate libere, restano fissate. 
Invece del doppio tubo del Foulis , 1’ Esmarcii, si servì di un solo tubo 
spaccato e saldato sopra una lamina di ottone (Figura 24). Per fissare più 
sicuramente egli raccomanda di avvolgere ancora una volta le estremità 
del tubo elastico, sicché nel tubo spaccato si trovino ristretti 4 fili del 
cordone. Invece del tubo di caoutchouc si può usare una seconda fascia 
elastica che si passa in diversi giri intorno all’arto, ed il cui estremo libero 
si fissa da un lato con un uncino e dall’altro con anelli cuciti successiva¬ 
mente l’uno dopo 1’ altro (cinto compressore del Nicaise, Fig. 25), o sem¬ 
plicemente con un ago di sicurezza. Al bisogno si può far di meno dei tubo 
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di caoutchoue e della seconda fascia, potendosi la compressione fare molto 
bene con la fascia espulsiva, purché sia sufficientemente lunga, e badando 
che nel togliere la fascia i giri non si rallentino. La lunghezza, la larghezza 
e la doppiezza della fascia non che la grandezza del tubo, si regolano se¬ 
condo la natura e la grandezza della parte che si vuol rendere anemica. Har- 
rison Cripps fa addirittura di meno della fasciatura e determina l’espulsione 
con un anello di gomma elastica applicato a più giri intorno all’arto e pas¬ 
sato successivamente da'lla parte più estrema fino al punto superiore all’am¬ 
putazione per mezzo di un cilindro di legno sostenuto dalla mano dell’ope¬ 
ratore (Fig. 26). Nella clinica del Bardeleben, invece del tubo e della fa- 

Fig. ‘26. 



scia elastica , si usa molto e con lo stesso soddisfacente successo una fa¬ 
scia di tela che si bagna dopo averla applicata, ed un tourniquet senza cu¬ 
scinetto. 

Questo metodo dell’EsMARCH, descritto quale esso è nel suo tipo, subisce 
secondo la parte su cui si applica, diverse modificazioni. Nelle operazioni 
alla spalla dopo aver portata la fasciatura il più possibilmente in alto, si 
passa il tubo di caoutchoue al disotto dell’ascella e si fissa sulla clavicola 
con la mano di un assistente, od in uno dei modi innanzi indicati. Nella or¬ 
dinaria disarticolazione I’Esmarch ha proposto di legare l’arteria succlavia 
dopo di aver fasciato il braccio. 

Nell’amputazione della coscia nella sua porzione superiore il tubo di 
caoutchoue applicato fortemente sul bacino si passa intorno all’addome con un 
giro ad otto in cifra e si fissa in avanti nel modo ordinario. Se il punto in 
cui deve farsi l’operazione è troppo alto e questo modo di costrizione non 
sembra adatto, si comprimerà l’iliaca esterna con una fascia arrotolata fissata 
solidamente al disopra del ligamento del Poupart dai giri a spica di una 
forte fascia di caoutchoue. Se neppure questo processo è adatto, come nelle 
disarticolazioni e resezioni dell’anca, 1’ Esmarch raccomanda di comprimere 
1 aorta addominale nella regione ombellicale dopo avere precedentemente vuo¬ 
tate le intestina. Questo si fa o con speciali compressori (Esmarch, Pan- 
coast) o con apparecchi più semplici. Si applica al disotto dell’ ombellico 
una lunga fascia strettamente arrotolata intorno ad una corta asta di legno, 
la si situa convenientemente, e si fissa coi giri di una fascia elastica. ^Per 
ovviare alla compressione dell’addome inevitabile in questi casi, il Brandis 
avvolge la fascia di tela intorno ad un’asta di legno lunga tanto che, posta 
trasversalmente sull’addome, sporga alquanto dai lati di esso. I due estremi 
dell’asta vengono tirati in giù mediante una forte fascia elastica che si passa 
al disotto del tavolo di operazione (Eig. 27) 4 ). 

Il miglioi modo di lare la costrizione delle dita si è di avvalersi di un 
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tubo elastico grande quanto una grossa penna di oca. Nelle operazioni sulle 
parti genitali dell’uomo, si avvolge una fascia simile ad anse intorno alla 
radice del pene e dello scroto, la si passa sul sacro e portatala in avanti 
si fìssa al disotto dell’ombellico. 

Per l’anemia chirurgica nell’antibraccio e nella coscia I’Heineke consi¬ 
glia di portare la fascia espulsiva sempre fin sopra al braccio ed alla co¬ 
scia, perchè nella porzione dell’arto in cui esiste un solo osso i vasi ven¬ 
gono compressi molto meglio che in quella dove ve ne sono due 5 ). Nei tu¬ 
mori superficiali l’anemia chirurgica si ottiene circondandoli con anelli rigidi 
(alla testa) o con tubi elastici °). 

Fig. 27. 



Quando il metodo si esegue bene nel togliere la fascia espulsiva l’arto 
deve trovarsi fresco e cereo ed avere un’apparenza cadaverica; l’operazione 
non è accompagnata quasi da alcuna perdita di sangue, e la fasciatura può 
mantenersi una a due ore e più senza nocumento per gli infermi. Appena 
terminata l’operazione, ligato accuratamente ogni vase visibile e tolto 
rapidamente il tubo, il sangue affluisce immediatamente nella parte che ri¬ 
mase allacciata. I vasi restano più o meno paralizzati da una pressione pro¬ 
lungata e la conseguenza di ciò si è che dopo l’operazione succede un’emor¬ 
ragia spesso molto forte. Il Bruns ammette anzi che con questo metodo la 
perdita di sangue, massime nelle operazioni periferiche, sia spesso poco mi¬ 
nore, e talvolta anzi più forte che con altri processi di emostasia profilat¬ 
tica. Come si comprende, il sangue respinto deve essere contenuto. 

Se durante l’operazione si tralasciò di fare la legatura di qualche grande 
vase, dopo la si dovrà fare immediatamente. Quando esiste emorragia paren- 
chimatosa la si arresta dilavando la superficie della ferita con acqua feni- 
cata diacciata o meglio applicando su di essa gli elettrodi di un forte ap¬ 
parecchio d’induzione, forniti di grandi spugne (Riedinger). 

Il Grobenschutz 7 ) ha raccomandato allo stesso scopo le iniezioni ipo¬ 
dermiche di ergotina immediatamente prima di togliere il tubo di caoutchouc, 
il Lindemann l’applicazione dell’acqua calda, il Langenbeck la compressione 
dell’ arteria principale, il Neuber e Kònig u ) di tener sollevato quanto più 
è possibile il moncone. 

L’anemia chirurgica conviene nelle sequestrotomie, amputazioni, rese¬ 
zioni e disarticolazioni, conviene nell’asportazione di grandi e piccoli tumoii 
nonché nell’amputazione del pene e della porzione vaginale, e si può usai e 
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nell’operazione degli aneurismi e dei gangli. Non si può usare nei casi di 
focolai purulenti in cui vi è il pericolo di spingere, con l’espulsione del san¬ 
gue, le sostanze infettive nelle vie linfatiche e nelle lacune dei tessuti. In 
questi casi bisogna limitarsi a tener sollevato l’arto e fare su di esso la co¬ 
strizione col tubo elastico al disopra del focolaio icoroso. La compressione 
potrebbe anche facilmente nuocere più che giovare quando le pareti delle ar¬ 
terie sono molto rigide (sclerosi) ; essa comprimerebbe piuttosto le vene an¬ 
ziché le arterie ed in conseguenza determinerebbe stasi venosa. Inoltre, a 
causa di queste alterazioni nelle arterie, il sangue respinto da una grande 
parte del corpo potrebbe determinare un pericoloso accumulamento in altre 
parti (Heineke) 5 ). 

I principali vantaggi dell’anemia chirurgica sono: che la perdita del san¬ 
gue vien ridotta a minimi termini, ed in conseguenza la resistenza organica 
dell’infermo è aumentata, e così cresce la possibilità di un corso benigno e 
diminuisce 1 la mortalità. Oltre a questi vantaggi diretti per gl’infermi, il pro¬ 
cesso è molto comodo pei chirurgi perchè permette fare l’operazione come 
sopra un cadavere, riconoscere e distinguere con certezza le singole parti; 
facilita l’esecuzione dell’operazione e la ricerca di piccoli corpi estranei (aghiecc.) 
e permette fare sopra individui anemici operazioni che altrimenti non sarebbe 
permesso di fare. Di rado si verificano shock ed anemie secondarie, la legatura 
dei vasi si può fare molto più facilmente nelle ferite che non sono allagate 
di sangue. L’assistenza, pur tanto importante per la compressione digitale 
del tronco arterioso, non è più necessaria, e l’anemia chirurgica si raccomanda 
per questo specialmente in guerra. Si è tentato di completare le anestesie 9 ) 
che del resto si verificano solo di rado ed incomplete, col processo del Ri- 
CHARDSON o con le irrigazioni fredde, ma non si sono ottenuti notevoli suc¬ 
cessi. L’anemia chirurgica si è trovata inoltre utile nei collassi tanto peri¬ 
colosi dopo perdita di sangue, perchè con essa il sangue vien spinto dalle 
parti periferiche verso il centro. La quantità del sangue respinta da un braccio 
mediante la fasciatura elastica ascende, secondo il Grobensciiùtz, a 120 cm. c. 
Egli la valuta immergendo il braccio prima e dopo la fasciatura in un vaso 
ripieno di acqua fino all’orlo; la differenza dell’acqua versatasi fuori nelle due 
immersioni rappresenta approssimativamente la massa del sangue respinto. 

II v. Bruns calcola a 100—300 cm. c. la quantità del sangue respinto 
nell’ampùtazione in un punto alto. Dalle ricerche istituite dal Vierordt col 
suo metodo dell’analisi spettrale risulta che con la fasciatura elastica venga 
respinto circa il 70 °/ 0 del sangue e ne resti il 30 °/ 0 ; che inoltre la quan¬ 
tità di sangue contenuto nelle estremità sia considerevolmente minore, ed am¬ 
messo che la quantità totale di questo sangue per rispetto al peso dell’arto 
sia del 7,6. °/ 0 , la quantità eliminata col metodo di espulsione ascenderebbe 
solamente al 3,8 °/ 0 . 

Gli svantaggi che si rimproverano al metodo dell’ Esmarch consistono 
propriamente parlando solo nel fatto che, malgrado la legatura di tutti i vasi 
visibili, quando si toglie il tubo insorgono non di rado emorragie molto di¬ 
spiacevoli in conseguenza della paralisi dei vasi. Si è già detto come rime¬ 
diare a questo inconveniente. E se alcuni ebbero ad osservare paralisi di qual¬ 
che nervo (mediano, peroneo) 10 ) dolori nevralgici o anche gangrena del lembo, 
queste evenienze non debbono attribuirsi tanto al metodo in sè stesso ma 
piuttosto alla sua cattiva applicazione, e quindi si possono evitare. 

Lo Scydlowski, in luogo della fasciatura dell’ESMARCH col tubo di gomma 
elastica, consiglia di far uso di un semplice anello di gomma elastica. Un 
tubo di caoutchouc della lunghezza di V 2 —V 3 di m. e del diametro di 1 — 1 V 2 cm., 
si conforma ad anello più o meno grande a seconda della circonferenza dell’arto 
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corrispondente, ed intorno a quest’anello si avvolge il resto del tubo in modo che 
le due estremità s’incontrino in un punto e quivi vengano annodate con un 
filo. Invece di questo tubo possono adoperarsi, come si comprende, anelli di 
gomma elastica di larghezza conveniente. Per applicarli si afferra l’anello con 
le due mani, si distende secondo il bisogno, si spinge sull’arto fino al punto 
da cui deve cominciare la espulsione del sacco, si lascia allora l’anello e si 
fa scorrere insopra rotolandolo. Se l’anello non basta si applica una compressa 
lungo il tronco arterioso. Il sollevamento e la rimozione dell’anello non pre¬ 
sentano difficoltà e lo SCYDLOWSKY considera quindi questo processo come 
preferibile in guerra. 

L’Esmarci-i ha fatto costruire deliranti elastici per uso di campo, 
che oltre agli altri usi possono anche servire per la compressione elastica. 
“ Questo tirante-tourniquet risulta di una cinta di caoutchouc lunga 150 cm., 
e sufficientemente forte per comprimere si¬ 
curamente tutti i vasi in qualunque punto 
di un arto „. Fabbrica di Franz Cloeth, 

Nippes presso Còln. L’Esmarch desidera che 
nelle future guerre ogni soldato sia fornito 
di simili tiranti. Prima dell’applicazione di 
questi tutta l’estremità in posizione elevata 
deve essere bene avvolta con una fascia, e 
nel caso che le ossa fossero fratturate, do¬ 
vrebbero essere immobilizzate con stecche 
per il trasporto (Esmarch). 

Preferibilmente anche per 1’ uso di campo il Wolff ha introdotto una 
fasciatura emostatica elastica, la quale risulta di una solida cordicella 
elastica, che è fornita di un pallone di gomma ripieno di ovatta. La fascia¬ 
tura si chiude nel modo più semplice con una fibbia, il pallone dovrebbe ap¬ 
plicarsi sulla ferita e tamponarla. Il tourniquet elastico da Ward Cousins allo 
stesso scopo è fatto di un tubo di gomma elastica con fibbia e cuscinetto. 

Letteratura: *) Brunninghausen, Praktische Bemerkungen uber die Amputa- 
tion. 1818, Allg. med. Annalen, H. 10. — 2 ) Rust, Theoretisch-praktisches Handbuch der 
Chirurgie. 1830. — 3 ) E smareh, Ueber kunstliche Blutleere. 1873. — *) Esmarch, Kriegs- 
chirurgische Technik. 1877. — 3 ) Heineke, Operations- und Verhandlehre. 1876.—'’) 
Casse, De la compression élastique dans les operations. La presse mód. Belge. 1874, Nr. 
22.— ^ Gr òb enschu tz, Ueber Esmarch’s kunstliche Blutleere. Inaug.-Dissert., Berlin, 
2. Juni 1874. — 8 ) Terrillon, Nouvelles méthodes d’hémostasie dans les operations. Bull, 
gén. de thérap., 15. Jan. 1874. — 9 ) Le Fort, Anésthesie produite par la compression. 
Gaz. des hòp. 1874. — 10 ) Weir, Paralysis of thè hand and forearm caused hy Esmarcli’s 
hloodless metliod. New-York med. record. Mai 1874 — 11 ) Ueber die Methode der Ver- 
bindung der verticalen Suspension mit dem Esmarch’schen Yerfahren. Centralbl. f. 
Chir. 1879, Nr. 33. 

Raffaele. Wolzendorff. 

Aneurisma, tumore dell’ arteria dalla derivazione di àvsupu vw, dilato, 

laxo significa dilatare, che corrisponde soltanto alla dilatazione. Dilatazione 
di una arteria xax’ z'Coyffi. ’Av£ÙpuG;i.a pi. x, “ò, Arterice sive vasorum dilatatio, 
Gal. in. def. med. et. Paul Aegin. 1 , 6 , c. 3. Comunemente parlando viene 
designata per aneurisma non solo ogni dilatazione del tubo arterioso ma anche 
ogni parziale dilatazione di una sezione di arteria nel campo circolatorio ; 
questa dilatazione può dipendere: l.° da distensione della parete dei 
vasi, oppure 2.° da versamento del sangue arterioso nel tessuto 
cellulare circostante, in seguito a lacerazione delle membrane arteriose. 
Nel primo caso il tumore viene chiamato aneurisma vero, nel secondo aneu¬ 
risma spurio. Si aggiunse all’ aneurisma vero e falso ancora una terza cate- 


Fig. 28. 
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goria : 1 aneurisma misto, nel quale non si dilatano tutte le membrane, 
bensì m seguito alla lacerazione pregressa di una delle membrane interne, 
soltanto dall’ avventizia oppure dall’ avventizia e dall’ intima si forma una 
sporgenza. In conclusione nacque una grande confusione nella definizione degli 
aneurismi veri, misti e falsx. Lo Scarpa negava assolutamente Vaneurisma vero 
per le arterie esteriori del corpo , il Monro designava per aneurisma misto 
I aneurisma vero, dopo la sua rottura, ed ancor oggi varia di molto la no¬ 
menclatura fra gli autori tedeschi, inglesi e francesi. Veramente tali definizioni 
sono poco applicabili in rispetto alla qualità della parete aneurismatica, in- 
quantochè neppure colle indagini anatomiche si' è potuto stabilire quali sieno i 
rapporti causali tra il processo della dilatazione, e la soluzione di continuo negli 
strati delle pareti. In fine la maggior parte delle forme non sono pure, e spesso 
soltanto transitorie nella loro varietà iniziale. Perciò è consigliabile di com¬ 
prendere per aneurisma ogni tumore circoscritto prodotto d alla di¬ 
latazione di una o più membrane arteriose, il quale contenga 
sangue arterioso e comunichi col tubo arterioso. 

Noi escludiamo primieramente con ciò le estese dilatazioni di interi 
tronchi vascolari e loro diramazioni quali ectasie arteriose, così pure 
gli aneuiismi traumatici o falsi, che noi designiamo per ematomi arte¬ 
riosi. Ancora da tempi remoti si son distinti gli aneurismi, secondo la loro 
struttura e forma in: 

1 . Aneurisma vero diffuso, dilatazione formata da tutte le mem¬ 
brane arteriose ed estesa sopra un grande tratto di un vase. a) Aneurisma 
fusiforme, ed aneurisma cilindroide, tumefazione fusiforme estesa per 
un certo tratto, b) Aneurisma cirsoideo, a. racemoso, varice arte¬ 
riosa, dilatazione e decorso serpentino, esteso ad una sola arteria ed alle sue 
diramazioni, conosciuto anche come aneurisma anastomotico oppure an¬ 
gioma arterioso racemoso. 

2 . Aneurisma vero circoscritto o sacciforme, divaricazione sac¬ 
cata di tutte le membrane. 

3. Aneurisma misto, dilatazione di una o due membrane dopo la la¬ 
cerazione delle due o di una sola interna (da molti chiamato aneurisma 
spurio), a) Aneurisma misto sacciforme (esterno, interno). ò)An eu- 
risma dissecante, in cui l’avventizia è distaccata per una grande estensione 
dalle membrane interne, dopo una circoscritta perforazione di queste. 

4. ° Aneurisma spurio falso, traumatico. Originato da lesione di un 
tronco arterioso, in seguito alla quale il sangue che esce penetra nei tessuti 
vicini, a) Aneurisma spurio primitivo o traumatico diffuso, quando 
il sangue esce liberamente dalle arterie lese e passa negli spazii connettivali 
circostanti, b) Aneurisma spurio consecutivo o circoscritto, in cui il 
sangue, stravasato nel connettivo, si circoscrive ivi in forma di sacco. 

5. Aneurisma arterio-venoso, in cui il tumore è formato da una 
soluzione di continuo, rispettivamente lacerazione e dilatazione contemporanea 
di un arteria e di una vena, a) Aneurisma varicoso, con comunicazione 
laterale indiretta, b) \ arie e aneurismatica, con comunicazione laterale 
immediata tra tronchi arteriosi e venosi. 


Oltre a ciò gli aneurismi si distinguono per la loro maniera di for¬ 
marsi in spontanei od endogeni, e traumatici od esogeni, secondo 
che sono^ causati da una lesione esterna o meno. Infine si son distinti gli 
aneurismi, secondo le località nelle quali si manifestano, e si son chiamati 
esterni quelli che trovansi alla superficie del corpo e sono direttamente ac¬ 
cessibili alle operazioni manuali ed instrumentali, particolarmente dunque alla 
testa, al collo ed alle estremità, mentre interni chiamansi quelli che si tro- 
Eulenburg — Diz. enciclopedico 71 


5G2 


ANEUSISMA 


vano nelle cavità del corpo. Omettiamo di parlare di questi ultimi nel pre¬ 
sente capitolo, rimandando per essi all’articolo Aorta ed altri. 

I così detti aneurismi falsi, cioè gli ematomi arteriosi prodotti da le¬ 
sione arteriosa, in quanto riguarda la frequenza delle singole forme, sono 
i più comuni; a questi seguono quelle forme da noi designate per aneurismi 
nel senso stretto della parola — aneurisma vero circoscritto ed a. misto, 
mentre le ectasie arteriose sono relativamente più rare, e soltanto alcune 
forme sono da comprendersi tra le neoformazioni, nel gruppo degli angiomi. 
Gli aneurismi variano di frequenza secondo la località dell’arteria, come 
pure secondo l’età, sesso, occupazione e nazionalità dell’individuo. 

Quantunque l’aneurisma si sia trovato di già in ogni arteria, pure questo 
si manifesta in singole arterie con una frequenza molto diversa. Senza dubbio 
gli aneurismi interni (particolarmente dell’arteria cerebrale, dell’aorta toracica 
ed addominale) sono più frequenti degli esterni, le tavole statistiche fino ad 
ora compilate sulla frequenza degli aneurismi nelle singole arterie 
hanno una base molto dubbia, e soltanto puossi utilizzarle per confronti. Dal 
quadro seguente del Crisp il quale comprende 591 aneurismi , si osserva 
la frequenza dei medesimi secondo la regione e l’età: 


Arterie 

Num. 

dei 

casi 


Arterie 
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Et 
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Num. 
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Aorta toracica . . 

175 
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7 
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fi 
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2 

„ 40- 

50 

11 
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„ crurale . . 

66 

•1 
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2 
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30 

H 

71 

Aorta addominale . 

59 

H 

glutea . . . 

2 
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60 

H 

65 

Art. carotide. . . 

25 

H 

polmonare . 

2 

,, 60- 

70 

ir 

25 

„ succlavia . . 

23 

il 

brachiale . . 

1 

„ 70- 

80 

11 

8 

„ innominata. 

20 


sottoscapolare. 

1 

* io- 

20 

11 

5 

„ ascellare. . . 

18 

>1 

femorale. . . 

1 

„ 89- 

90 

n 

2 

„ iliaca esterna . 

9 

H 

oftalmica . . 

1 

„ 90-100 

e sotto ai 10 

« l 
« 1 

1 


Fra questi 308 erano esterni, cioè di arterie alla portata della mano 
del chirurgo e 243 interni ; realmente la proporzione è opposta, poiché gli 
aneurismi interni effettivamente sono più frequenti, ma soltanto sfuggono 
spesso all’esame clinico, mentre gli aneurismi esterni di rado restano ignoti. 
Dei 63 casi raccolti dall’ Hodgson, 21 appartenevano all’aorta toracica, 15 
alla arteria femorale, 12 alla inguinale, 8 all’ aorta addominale, 5 alla art. 
succlavia ed ascellare, 2 alla carotide. Il Lisfranc ne osservò in 
179 casi, 59 all’aorta poplitea, 25 alla femorale; il Roux annovera nei 
33 casi di aneurisma da lui operati 27 all’ art. poplitea; il Syme ebbe solo 
18 di questi casi. 

Certamente gli aneurismi esterni si presentano più spesso all’ art. po¬ 
plitea, indi alla femorale ed a queste segue la carotide, la succlavia, l’ascel¬ 
lare, la brachiale ed alternativamente i vasi dell’ antibraccio e della gamba. 

In quanto all’ età gli aneurismi si presentano più di frequente nella 
media , perchè in questo periodo le cause traumatiche sono in proporzioni 
maggiori, gli sforzi corporali sono aumentati ed anche perchè vi è maggiore 
disposizione per certe malattie delle arterie (mesarterite). Mentre le ectasie 
arteriose diffuse — aneurisma cirsoideo — si basano sopra anomalie con¬ 
genite dei vasi, e perciò molto per tempo si sviluppano, l’aneurisma dis¬ 
secante si presenta nella tarda età, nella quale le membrane arteriose sem¬ 
brano essere più fragili e più disposte a staccarsi 1’ una dall’ altra. Anche 
in riguardo al sesso esiste una essenziale differenza, inquantoche il sesso 
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femminile va molto meno soggetto all’ aneurisma esterno, del maschile. Da un 
lato le arterie nella gioventù e nel sesso muliebre, a causa della loro mag¬ 
giore elasticità, sono meno disposte alla dilatazione, di quelle degli uomini, 
ma la causa principale di questo fatto dipende senza dubbio dalle diverse 
occuazioni dei due sessi. Dei 308 aneurismi esterni registrati dal Crisp 
solo 40 erano in donne, e dei 63 di Hodgson solamente 7. In Inghilterra, 
secondo il 47 annual report of thè registrai-generai dell’anno 1874, morirono 
di aneurisma 685 persone, delle quali 537, cioè 89,5 °/ 0 , del sesso maschile! 
Fra quegli aneurismi, che non hanno verun rapporto colla occupazione pro¬ 
fessionale, non troviamo questa sproporzione: dei 25 aneurismi della carotide 
toccarono a 13 uomini ed a 12 donne ; nei 21 casi di aneurisma dissecante 
furono colpiti 7 uomini e 14 donne! Adunque vi è nella differenza sessuale 
un’essenziale importanza nell’occupazione giornaliera dei due sessi. Per tale 
ragione noi riscontriamo 1’ aneurisma esterno precipuamente nella classe la¬ 
voratrice, e particolarmente fra quegli uomini il cui lavoro giornaliero è co¬ 
stituito da gravi sforzi corporali, cosicché noi possiamo stabilire un gruppo 
speciale di aneurismi, che secondo la loro etiologia chiameremo aneurismi 
professionali ( Hirt ), dipendenti dalla posizione del corpo inerente alla 
professione e da movimenti energici e }3rolungati. Questa può essere benis¬ 
simo la ragione per la quale gli aneurismi sono più frequenti presso certe 
nazioni , mentre gli stessi presso altre sono molto rari. Sembra che gli In¬ 
glesi , Olandesi ed Americani diano il maggior contingente di aneurismi , e 
secondo il Gross, fra questi ultimi, la sola città di Nuova-York dà il maggior 
numero dei casi, mentre questi sono rarissimi negli Stati al sud ovest dell’Ame¬ 
rica del nord. Lo stesso fatto si riscontra fra i Tedeschi, Francesi ed Ita¬ 
liani , anzi presso questi ultimi tali affezioni sono tanto rare , che passano 
degli anni senza che nei grandi ospedali se ne veda un caso. Dai dettagli for¬ 
nitici dagl’ Inglesi ed Americani risulta chiaramente , che il grande numero 
dei lavoratori occupati nello scaricare e caricare i bastimenti, nonché quelli 
occupati con altri lavori faticosi sono quelli che forniscono un contingente 
di aneurismi spro]3orzionato a quello degli abitatori di altri paesi, mentre le 
condizioni climatiche, alle quali si voleva attribuire una certa influenza, non 
vi contribuiscono affatto. 

Le cause degli aneurismi possono essere generali e locali. In generale 
ogni occasione che valga a produrre un disturbo locale nell’ equilibrio nor¬ 
male tra l’altezza di pressione laterale intra-arteriosa e la forza elastica di 
resistenza delle pareti dei vasi, o per aumento anormale della j^rima, o per 
diminuzione dell’ ultima , può dar luogo ad una dilatazione circoscritta del 
tubo arterioso. CIn generale aumento di pressione può essere prodotto da vizio 
cardiaco od altro; una diminuzione generale di resistenza delle pareti vasali 
è prodotta dai processi cronici degenerativi della media e dell’intima del si¬ 
stema arterioso. Noi dobbiamo per tal riguardo persino supporre una diatesi 
aneurismatica, se vogliamo spiegare il fatto del non raro reperto di aneurismi 
multipli nello stesso individuo. Il Tirrel trovò 7 aneurismi, il Pelletan ne 
trovò non meno di 63 in un paziente, e mentre non sono rari gli aneurismi 
poplitei bilaterali corrispondenti, il Macleod trovò p. es. in un uomo di 37 
anni a sinistra un aneurisma dell’ iliaca , due della femorale , a destra uno 
nel canale dell’ Hunter e due nella regione inguinale, questi sei aneurismi 
si svilupparono nel corso di 5 anni. Un caso simile di aneurisma multiplo 
(fusiforme) della stessa arteria è rappresentato dalla figura 29. 

Sono di essenziale importanza per la formazione degli aneurismi le cause 
locali predisponenti e le locali dirette: 

l.° Aumento locale della pressione intr arte riosa, la quale agisce 
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precipuamente su certe parti della parete dei vasi. Tale aumento di pres¬ 
sione lia luogo nelle arterie esterne , con particolare facilità nelle sezioni 
prossime al punto di divisione dei tronchi vasali, oltre a ciò nelle regioni 
articolari, nelle quali i vasi, pel cambiamento continuo di posizione nei 
movimenti, subiscono un serpeggiamento, schiacciamento e compressione nella 
piegatura, mentre che nel raddrizzarsi vengono fortemente distesi. 


Fig. 29. 



Quattro aneurismi tusitormi, secondo il Monro : a aneurisma popliteo aperto, 
bb aneurismi della fem orale, c aneurisma della inguinale. 


2.° Mancanza di resistenza da parte dei tessuti circostanti. 
In quelle regioni del corpo , nelle quali le arterie si protendono per tratti 
che contengono un tessuto adiposo abbondante, e che costituiscono pei vasi 
un debole involucro di tessuto connettivo, questa disposizione anatomica è 
una circostanza favorevole per la dilatazione delle arterie. Tali condizioni si 
trovano nella regione poplitea , nel triangolo dello Scarpa , nel trigono su¬ 
periore ed inferiore del collo come pure nelle cavità ascellari. Questi sono 
anche i punti favoriti degli aneurismi esterni, mentre non ne osserviamo nei 
punti ove le arterie sono fortemente racchiuse fra i muscoli. Nella maggior 
parte dei casi che si manifestano in tali regioni la causa ne è quella accen¬ 
nata al N.° 1. 

8. 0 Diminuzione della estensibilità del tubo arterioso per ade¬ 
renza del medesimo. Il tipo principale ne è l’aorta poplitea nel limite 
superiore ed inferiore della cavità poplitea ; al femore trovasi fissata 1 ’ ar¬ 
teria nel canale fibroso del grande adduttore ed in basso viene fermata nel 
solco dell’ attacco tendinoso del muscolo soleo , che forma il passaggio pei 
vasi della cavità poplitea. 

4. ° Diminuzione di elasticità delle pareti delle arterie causata 
da processi infiammatorii e degenerativi. 

5. ° Lesione locale diretta di continuità in una o più mem¬ 
brane arteriose: 

a) per lesione traumatica ; 

b) per usura e perforazione dell’intima o della media prodotta da dege¬ 
nerazione delle membrane; che si verifica di rado dall’esterno all’ interno per 

strofinio sulle esostosi o simili affezioni. 

La causa più frequente di queste condizioni locali predisponenti dob¬ 
biamo riporla nella degenerazione infiammatoria della parete vasale. Mentre 
per lo passato si considerava in via assoluta, che la dilatazione delle arteiie 
per sollevamento dell’ avventizia dipendesse dalla distruzione ateromatosa della 
intima e media, prodotta dalla endoarterite cronica, noi dobbiamo rico¬ 
noscere, per le seguenti ragioni, che molto più sovente la mesarterite cro¬ 
nica circoscritta sia quella che dà molto più frequentemente luogo all’aneu¬ 
risma : 1 ° perchè l’aneurisma risiede nelle arterie del resto sane ; 2° per¬ 
chè 1 ’ endoarterite è una malattia molto comune , mentre 1 ’ aneurisma , spe- 
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cialmente m Germania , è molto raro ; 3° perchè l’intima delle piccole ar¬ 
terie e troppo sottile da poter opporre una particolare resistenza alla pres¬ 
sione del sangue, e perciò la malattia e distruzione di questa non può es¬ 
sere la causa diretta della dilatazione della parete dei vasi ; 4° perchè, men- 
tre l’ateroma delle arterie è una malattia della tarda età, l’età’media 

© quella che dà il maggior con- 
lg ‘ tingente di aneurismi (Kòster) 

ed a questa età precisamente 
noi troviamo la mesarterite. 
L’infiammazione che principia 
dalla parte esterna dei vasi in¬ 
torno ai vasa vasorum si pro¬ 
paga alla parete dei vasi fino 
alla muscolare per diffondersi 
al massimo grado nel punto 
ove i vasi nutritivi si risolvono 
in capillari. Per effetto di que¬ 
sta mesarterite cronica, la quale 
si manifesta a tratti, deperisce 
la muscolare — fibre elastiche 
e cellule muscolari —, la in¬ 
tima ed avventizia-si riunisco¬ 
no in una membrana, della qua¬ 
le non è più riconoscibile la par¬ 
tecipazione speciale di ogni sin¬ 
golo strato nella posteriore di¬ 
latazione sacciforme, la musco¬ 
lare trovasi sempre soltanto in 
forma di residui, giammai in 
continuità nella parete del sac¬ 
co (vedi fig. 30). 

In tali punti predisposti 
dai processi degenerativi un 
trauma bene spesso costituisce 
soltanto la causa occasionale. 

Un urto, una percossa, una con- 
Aneurisma dell’art. femorale. La parete del sacco risultante dal- tllSÌone possono in Condizioni 

1 avvent.zia a e dalla intima b. La muscolare c soltanto come . ,. i Juaauuu m diluizioni 

residuo nell’ apertura di comunicazione (Weber). Speciali , produrre immediata¬ 

mente , anche in arterie sane, 
una soluzione di continuità per la rottura deU’intima o della media, e così pro¬ 
vocare un rigonfiamento della membrana cellulare elastica esterna per mezzo 
della corrente di sangue, però questo modo di sviluppo non è assolutamente 
frequente. Gli esperimenti eseguiti dal Riciierand sopra cadaveri dimostrano 
che tale rottura delle membrane può accadere soltanto allora, quando un 
tubo arterioso molto teso viene colpito da un urto o da una percossa : ma 
anche questi esperimenti non sempre riescono; avendoli io stesso varie volte 
ripetuti, li ho spesso veduti senza risultato per rispetto alla produzione del- 
U aneurisma. Lo sviluppo quindi degli aneurismi nelle arterie esterne ha 
luogo quasi esclusivamente nei suddetti punti predisposti. Dovrebbe anche 
accadere molto sovente una tale rottura delle membrane interne pure in con¬ 
dizioni relativamente normali nella regione poplitea, per repentina lacera¬ 
zione dell’arteria fissata (v. sopra), come accade nella stazione eretta quando 
si poggia tutto il corpo sulle punte dei piedi. Comunemente lo sviluppo 
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degli aneurismi, oltre alle cause endogene, trova la sua spiega¬ 
zione nel concorso diretto od indiretto degl’insulti esterni, per¬ 
ciò la definizione di aneurismi “ spontanei „ è per lo più erronea. Le pa¬ 
reti del tumore aneurismatico devono in principio essere differenti a seconda 
del loro modo di origine ; ma nel successivo decorso scompariscono il più 
delle volte le differenze originarie; mentre nella dilatazione parziale e sem¬ 
plice, p. es. nell’aneurisma fusiforme, si possono in principio riconoscere 
nella parete l’endotelio, la membrana elastica interna, la muscolare e la mem¬ 
brana elastica esterna , scomparisce successivamente la muscolare , le mem¬ 
brane interna ed esterna diventano più spesse, e così gli strati delle pareti del 
sacco diventano irriconoscibili. Lo stesso accade, se sono stati logorati o lacerati 
gli strati interni; la delimitazione originaria tra l’avventizia e la membrana 
elastica esterna ed interna, in parte per stratificazione dalla cavità, in parte 
per aderenza col tessuto circostante, viene talmente alterata, che riesce im¬ 
possibile di riconoscere gli strati originarii; non resta che un sacco di tes¬ 
suto connettivo , sul quale neppure 1’ osservazione anatomica può più dimo¬ 
strare quali e quante membrane abbiano concorso nel principio alla forma¬ 
zione del sacco. Adunque la nomen¬ 
clatura scrupolosa ha soltanto un va¬ 
lore clinico illusorio. All’alterazione 
della parete dell’aneurisma concorre 
essenzialmente tanto il contenuto 
del tumore quanto il modo di com¬ 
portarsi degli organi vicini. 

Mentrechè nella semplice dilatazione, 
per la integrità dello strato endote- 
liale, il sangue contenuto nella ca¬ 
vità levigata dell’ aneurisma ordina¬ 
riamente non subisce alterazione ve¬ 
runa, negli aneurismi sacciformi in¬ 
vece si verificano dei coaguli, i quali 

dalla periferia si succe¬ 
dono a strati nella cavità. Di solito 
ha luogo uno strofinio ed interruzione 
della corrente nel cercine anulare che 
costituisce l’orifizio di comunica¬ 
zione , formato questo cercine dai 
residui della media e dell’intima ar¬ 
rovesciati all’esterno (vedi fig. 31 òò), 
e così viene occasionata la precipita¬ 
zione dei coaguli. 

Tutti gli aneurismi sono senza eccezione soggetti col tempo ad essen¬ 
ziali cambiamenti, tanto in riguardo al contenuto, apertura di comunicazione 
e sacco, quanto anche particolarmente in riguardo ai tessuti che li cir¬ 
condano. Gli aneurismi arterio-venosi sono quelli che meno degli altri su¬ 
biscono dei cambiamenti visibili ; gli altri possono restare stazionarii per la 
durata di varii anni, pure per la più parte crescono lentamente, respingono 
in parte i tessuti limitrofi, i quali talvolta, anche per la immediata pres¬ 
sione a cui sono sottoposti , cadono in atrofia. Per effetto di questa atrofia 
da pressione non solo scompariscono le parti molli, ma bensì interi tratti di 
essa vengono assottigliati e logorati, e possono anche talvolta scomparire in¬ 
teramente per effetto del riassorbimento interstiziale. In conseguenza di que¬ 
sta atrofia progrediente degli organi vicini s’induriscono e s’ ingrossano 


principiando 


Fig. 31. 
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sempre più gli strati di tessuto connettivo del sacco aneurismatico, in parte 
per 1 accennata stratificazione di fibrina nell’interno del sacco ed in parte per 
la iperplasia. degli strati di tessuto cellulare circostanti. Quantunque così il 
decorso dei singoli aneurismi sia differente, pure l’esito ne è ordinaria¬ 
mente sfavorevole , perché nella maggioranza dei casi Segue certamente la 
rottura dell’aneurisma e l’effetto ulteriore di quest’esito dipende allora as¬ 
solutamente dalla grandezza , dalla sede e dalla sua importanza in rispetto 
alla circolazione locale e generale. Mentre alla rottura degli aneurismi in¬ 
terni il sangue si riversa nelle cavità del corpo ed immediatamente segue la 
morte, negli esterni, all’incontro, si manifesta l’infiammazione, suppurazione, 
ascessi che producono poi in quella regione perforazione ed ematomi diffusi 
con cangrena secondaria. Quest’ ultima può seguire parimente per oblitera¬ 
zione trombotica oppure repentinamente per rottura traumatica del sacco , e 
da ciò 1 aneurisma diffuso consecutivo, e la insufficiente circolazione collate¬ 
rale.. Quest’ultimo caso si presenta ordinariamente quando esiste un’arterite 
cronica deformante. 

Molto più di rado si osserva la guarigione spontanea dell’aneuri¬ 
sma. 1. Questa diventa possibile dopo l’accennata formazione del trombo 
nell’ arteria o nel sacco. In seguito alla continua stratificazione fibrinosa 
nel sacco non solo può riempirsi la cavità aneurismatica di questi coaguli 
di sangue e' di fibrina, ma eziandio può otturarsi l’intero tratto di vasi sotto- 
e soprastanti al sacco e così seguire per la successiva trasformazione del 
trombo una solida obliterazione di tessuto connettivo. Questo è il processo 
più frequente nella guarigione spontanea degli aneurismi. 2.° Più di rado 
accade .una obliterazione del solo sacco, mentre il lume del tubo arterioso 
resta libero e perciò il passaggio lungo l’intero tratto non è turbato ( Hodg- 
son). 3.° Ancor più di rado accade il contrario, cioè che il sacco aneu¬ 
rismatico nella sua successiva dilatazione comprima in su ed in giù talmente 
la sottostante parte dell’arteria (v. Figura 31 aa ) da produrre un impe¬ 
dimento alla circolazione, la coagulazione ed obliterazione, alla quale segue 
poi alla sua volta la obliterazione del sacco aneurismatico. 4.° Infine l’in¬ 
fiammazione, la suppurazione, la cangrena del sacco, in casi eccezionali, 
dopo che e già avvenuta la trombosi senza emorragia intercorrente, può me¬ 
nare alla ulcerazione e poscia alla cicatrizzazione del sacco. 

I sintomi e la diagnosi dell’aneurisma si deducono in certi casi fa¬ 
cilmente dal descritto modo di comportarsi del tumore. Un tumore esi¬ 
stente sulla linea percorsa da un tronco arterioso contenente del sangue e 
che comunica coll’ arteria, deve primieramente presentare la pulsazione arte¬ 
riosa, oltre a ciò non deve potersi isolare dall’ arteria corrispondente, e nelle 
deviazioni laterali deve spostarsi insieme alla medesima, come pure deve, in 
seguito alla pressione sulla parte centrale del vase, diminuire di volume ed 
anche scomparire, ed all’incontro ingrossarsi alla pressione sulla parte peri¬ 
ferica del vaso. Le pulsazioni del tumore devono scomparire alla pressione 
del vaso nella sua vicinanza e devono riapparire quando la compressione è 
cessata. Se la parete del sacco aneurismatico non è troppo grossa, in tal caso 
il tumore si presenta elastico, fluttuante, diventa più molle e più floscio per 
la compressione centrale, mentre diventa più teso e più duro per la pressione 
periferica. Insieme alla pulsazione udiamo un rumore, che si percepisce 
coll’ ascoltazione come un ronzio ora continuo ed ora intermittente, talvolta 
un soffio diastolico e sistolico bene distinto ( Ejciiet, Schuh ). Quantunque la 
pulsazione di un tumore ed il rumore che si percepisce nel tumore pulsante 
sieno ì sintomi più importanti, pure questi possono ingannare, e spesso sono 
stati cagione di errori. Da un lato può accadere che la pulsazione ed il rumore 
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diminuiscano e scompariscano per ingrossamento delle pareti del sacco prodotto 
da coaguli, da trombi eoe., d’altra parte possonsi riscontrare ambedue questi 
fenomeni anche negli ascessi e tumori i quali stanno o vicino o al di so¬ 
pra di una arteria. Il Ribes dimostra con 10 casi, il Crisp con 7 , lo Smith 
con la lunga serie dei casi descritti dal Bell , Guthrie , Fearn , Pelle- 
tan , Dupuytren , quanto spesso sia accaduto lo scambio di un aneurisma 
con un ascesso, anche dopo il più diligente esame, poiché la sede, la pulsa¬ 
zione, il rumore, il cambiamento per la compressione centrale del vase addut¬ 
tore, ed anche il risultato della puntura esplorativa possono anche trovarsi 
in un ascesso situato al di sopra di un vaso ; financo 1’ osservazione più accu¬ 
rata e 1’ apprezzamento dell’ anamnesi può in singoli casi indurre in errore, 
quando p. es., come accenna il Dechamp , si verifica il caso non raro dello 
sviluppo di un ascesso al di sopra di un aneurisma. Questa coesistenza dell’aneu¬ 
risma e dell’ ascesso può preparare le più grandi difficoltà diagnostiche , nel 
qual caso si può pronunciarsi con certezza soltanto dopo 1’ aiuto degli esatti 
dati anamnestici, dei risultati della osservazione fisica, dopo continue osserva¬ 
zioni ed infine dopo la prova della puntura esplorativa eseguita con 
tutte le necessarie cautele antisettiche. La possibilità degli aneu¬ 
rismi non pulsanti fa sì che si richiegga la massima circospezione nell’aprire 
ascessi situati in regioni ove notoriamente si manifestano gli 
aneurismi (Holmes). Lo spostamento, la intermittente compressione dei 
vasi, i fenomeni dell’ascoltazione, daranno i dati più importanti nei casi dubbii. 
Ciò vale parimenti per la diagnosi differenziale tra gli aneurismi ed i tumori 
addossati ai vasi, oppure anche pei neoplasmi molto vascolarizzati — carcinomi, 
sarcomi. È grande la difficoltà nel distinguere un’ aneurisma da questi neo¬ 
plasmi pulsanti. Si son pure diagnosticati per aneurismi le cisti, i fibromi e 
gli igromi e viceversa, e lo Smith nella sua statistica, come pure THolmes, 
dimostrano quanto facilmente possa accadere uno scambio, come pure quanto 
sieno grandi le difficoltà della diagnosi. Il distinguere le singole specie di 
aneurismi è talvolta molto facile e tal altra impossibile; come abbiamo già veduto 
in certi casi neppure 1’ osservazione anatomo-patologica vale a fornire un dato 
preciso sulla loro origine. Alcuni dei detti sintomi differenziali non hanno 
del resto assolutamente nessun valore clinico-pratico. Le diverse specie di 
aneurisma saccato e fusiforme ( v. Fig. 29 e 30) si possono distin¬ 
guere dal modo di delimitazione e dalla maniera differente di scomparire alla 
pressione, poiché 1’ aneurisma fusiforme cede più facilmente e più presto alla 
compressione, e si riempie anche più presto dell’ aneurisma sacciforme quando 
la pressione si sospende ; in quest’ ultimo all’ incontro è molto più chiaro il 
rumore soffiante, e questo sarà tanto più forte quanto più stretta sarà 1’ aper¬ 
tura di comunicazione in proporzione alla grandezza del sacco ; quanto più 
ristretto è il passaggio tanto più forte sarà il rumore di sfregamento. Perciò 
il rumore è parimenti forte nell’ aneurisma traumatico ( che per lo più pre¬ 
senta una stretta comunicazione del grande ematoma coll’ arteria lesa ) ; ma 
le pulsazioni sono leggere. Tutti questi caratteri valgono soltanto per distin¬ 
guere i casi tipici. Le forme miste non si possono diagnosticare differen¬ 
zialmente senza la osservazione anatomica, oppure si riconoscono assolutamente 
dall’ anamnesi e controllando il decorso. 

La cura degli aneurismi si divide in regole generali e locali; con 
ambedue ci proponiamo lo scopo di ottenere una obliterazione totale o parziale 
del tumore aneurismatico ; ciò può seguire con o senza la contemporanea o 
precedente obliterazione del tronco arterioso afferente. 

La cura generale si propone di diminuire la pienezza del sacco, me¬ 
diante l’abbassamento dell’ energia del cuore con l’assoluto riposo , dieta 
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corrispondente , e con 1’ aiuto dei medicamenti , affine di prevenire cosi la 
ulteriore dilatazione, e provocarne eventualmente la diminuzione di volume ed 
il riempimento con coaguli di fibrina. Nei tempi passati oltre alle dette mi- 
sure si cercava d’impoverire la massa del sangue con salassi e si sperava 
cosi di favorire la coagulazione nel succo aneurismatico. Il processo ipo- 
cratico rendeva omaggio a queste idee, di indebolire il malato per mezzo 

^__ _ • • /■s , ^ “ siccissimus et 

exsanguissimus „. Questo metodo è stato coltivato dal Valsalva ed Al- 

bertini in guisa che^ ad ogni generoso salasso seguiva una sottrazione gior¬ 
naliera di cibo, finche la dieta giornaliera si riduceva a solo mezza libbra 
di zuppa ed un po di acqua, di maniera che il paziente diveniva tanto de¬ 
bole, che era appena in istato di alzare le braccia dal letto ; indi la dieta 
veniva aumentata onde mettere il paziente in forze per sottoporlo poi di 
nuovo al regime debilitante. Il Morgagni pretende che alcuni molto più 
probabilmente caddero vittima di questo metodo di cura che della malattia l 
Il riposo assoluto ( il Tuffnell faceva serbare per mesi la posizione orizzon¬ 
tale e la dieta rigorosa), la cura debilitante e 1’ amministrazione di medi¬ 
camenti i quali producono una diminuzione di attività del cuore , come il 
nitro, la digitale e particolarmente il joduro di potassio, raccomandato par¬ 
ticolarmente dal Trousseau a dosi di uno a due grammi, che produce 1’ ab¬ 
bassamento del polso come pure 1’ assopimento dei dolori nevralgici, eseguita 
tale cura in modo razionale, è la sola, che negli aneurismi interni, sui 
quali non si può praticare una cura locale, possa impedire il rapido ingran¬ 
dimento dell aneurisma. Per gli aneurismi esterni questa cura può coadiuvare 
soltanto temporaneamente, essendo in tali casi da preferirsi la cura locale 
ira i processi operativi occupa il primo posto la legatura , come tra i non 
operativi la compressione. Gli altri metodi : applicazione del ghiaccio, inie¬ 
zioni di ergotina , iniezioni di rimedii coagulanti nel tumore , massaggio ed 

elettro-puntura, possono prendersi in considerazione soltanto in linea se- 
con dana. 


Generalmente la compressione è da preferirsi a tutti gli 
altri metodi. Questa ha subito tutte le svariate fasi tanto pel modo di 
eseguirla quanto per il giudizio sulla sua efficacia positiva. Noi distinguiamo 
m riguardo alla tecnica: la compressione istrumentale e manuale 
ambedue possono venire applicate in modo continuo od intermittente e 
d altra parte la compressione può essere totale o parziale. Di rado può 
essere utile la compressione diretta del tumore aneurismatico, per mezzo 
dell- applicazione di compresse ed anche di lunghette applicate lungo il decorso 
dell arteria, involgendo 1 ’arto con una fascia, processo che, sul tipo della 
lasciatura alla Theden, il Leber e Guaffani (Vienna 1772) pei primi racco¬ 
mandarono come metodo curativo degli aneurismi. Si possono ottenere dei 
avorevoli risultati in certi casi, tenendo il paziente in posizione adatta, nella 
massima calma ed, al bisogno, applicando del ghiaccio; ma vi è molto pericolo 
di provocare la gangrena da pressione, e lo stesso può accadere colla com¬ 
pressione. diretta a mezzo di compressori costruiti in forma di cinti erniarii. 

I migliori risultati si ottennero dall’applicazione della compressione indi¬ 
retta. Questa viene eseguita ordinariamente colla compressione del tronco 
arterioso afferente, più di rado comprimendo il vase o i vasi deferenti • tal¬ 
volta si combina V uno od ambedue i metodi di compressione con la leo-giera 
compressione del tumore.. Il metodo più antico di compressione delle arterie 
era lo istrumentale. Fra il gran numero degli svariati compressori, che ven¬ 
nero costruiti per le varie regioni del corpo e particolarmente per la regione 
Eulenbukg — Diz. enciclopedico. 70 
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Fig. 32. 


inguinale, meritano una speciale considerazione quelli che per la loro costru¬ 
zione permettono un cambiamento della pressione sul tronco vascolare. Il 
Bellingiiam pel primo costruì questi compressori in forma di cuscinetto conico 
del peso fino a 5 chilogr., il quale veniva fissato mediante cinte elastiche. An¬ 
che in questo cambiamento del punto di compressione è assolutamente più 
consigliabile, di non esercitare una pressione tanto forte da seguirne una 
compressione totale del vaso , bensì una parziale. In ogni caso non si ar¬ 
resta la circolazione colf incompleta chiusura 
dell’ arteria, bensì la si diminuisce consi¬ 
derevolmente ed in seguito a ciò accade più 
lentamente la stratificazione del coagulo fi¬ 
brinoso sulle pareti del sacco, ma i pazienti 
sono al caso di tollerare più a lungo una 
pressione moderata, anziché la pressione ne¬ 
cessaria per la compressione totale, la quale 
è veramente più breve , ma richiede sempre 
un certo tempo, fintantoché si verifichi la 
obliterazione del tumore. Bene spesso anche 
questa parziale compressione devesi tempo¬ 
raneamente interrompere del tutto, cioè ap¬ 
plicarla come pressione intermittente , per 
compensare gl’ incomodi che produce. Adat¬ 
tando in tal guisa la compressione stru¬ 
mentale alle condizioni individuali, essa può 
benissimo praticarsi, e per mezzo della sva¬ 
riata pressione dei torselli non solamente si 
eviteranno gonfiori, dolori, ecc. ma si dimi¬ 
nuirà anche l’edema che esisteva ed altri 
inconvenienti. La guarigione non ha luogo 
regolarmente per completa obliterazione del¬ 
l’arteria nel punto della compressione e per 
totale riempimento del sacco già retratto ; 
ma per lo più resta pervio il vaso stesso 
e talvolta anche un passaggio nel sacco. 

(Vedi fig. 32). 

Il BrOCA trovò p. es. in 17 casi di Aneurisma popiiteo guarito con la compressio- 

aneurismi dell arteria poplltea ? elle m due j_j 0S p # (Holmes), a Sacco obliterato, b pas- 

casi 1’ arteria restò del tutto normale , in saggio ristretto ma ancóra conservato dell’ar- 

tena popiitea. 

7 ristretta e solo in 8 obliterata. Il tempo 

per la guarigione varia straordinariamente secondo il modo come si pratica la 
compressione, la forma e la sede dell’ aneurisma. Mentre in alcuni segue la 
guarigione persino in poche ore, in altri e necessaria una complessione di 
tempo in tempo, continuata per alquanti mesi. Di 99 casi di aneurisma po- 
pliteo, guarirono 58 nel corso di 15 giorni, fra i quali 42 in meno di 9 giorni, 
27 in meno di 4 giorni, e 10 in meno di 24 ore! (Hutton). h.oi siam 
grati ai chirurgi di Dublino per aver essi introdotto la tecnica della com¬ 
pressione e con ciò distrutti i pregiudizi esistenti dai tempi antichi e condi¬ 
visi dal Dupuytren, riguardo alla cura degli aneurismi per mezzo della com¬ 
pressione. Dopo che 1’ Hutton nel 1842 ottenne uno splendido successo , 
aumentarono talmente i casi di guarigione, che il Tuffnel dal 1842 al 1850 
potè presentare 39 casi curati in Dublino per mezzo della compressione, e 
precisamente 28 dell’arteria poplitea, 17 della femorale, 3 della brachiale, 
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1 della radiale. In 30 casi vi fu la completa guarigione. Dal 1842 al 1849 
si conoscevano solamente 110 aneurismi della poplitea, dei quali 74 furono 
completamente guanti per mezzo della compressione, 4 morirono, e 32 dovet¬ 
tero subire la legatura, 5 dei quali con esito letale. 

I successi sono ancora più favorevoli nella compressione manuale 
Dopo che il Greatrex 1844 la praticò combinandola alla compressione stru¬ 
mentale, il Knight nel 1848 in New-Haven ottenne in 40 ore la guari¬ 
gione di un aneurisma popliteo dell’arteria femorale colla sola compressione 
digitale continua. Il Vanzetti concorse allo sviluppo della compressione di- 
gl ale exevanclola a metodo, nel quale egli faceva che gli assistenti che ese¬ 
guivano la compressione si dessero il cambio regolarmente - per tale com¬ 
pressione manuale si richiede una colonia intera di assistenti. Il Vanzetti 
ottenne m tal guisa delle guarigioni di aneurismi della poplitea in 24 — 48 
ore, e precisamente in casi, nei quali vennero invano applicati i compressori. 
.Da allora m poi si applicò a preferenza la compressione digitale , cosicché 
il Fischer nel 1869 tra 188 casi, curati in tal guisa, ottenne 121 guarigioni 
con una durata media della compressione di 6 —9 ore, fra questi in 138 casi 
sottoposti alla sola compressione digitale, ebbe 104 guarigioni , 
dunque 75,3 °/ 0 . La compressione digitale offre il vantaggio di essere ap- 
P 1Gal31 ^ e an °he nei casi, nei quali non si può usare la pressione coi cuscinetti: 
anche questa, dovendosi continuare per molto tempo, deve parimenti essere 
cambiata di posizione in due o più punti del corso del vase, precisamente 
come si pratica colla compressione strumentale, onde evitare degli insulti 
troppo torti tanto sulla pelle quanto sui tronchi nervosi e venosi concomi¬ 
tanti. F di grande vantaggio alternare la compressione manuale con la istru- 
mentale, in guisa tale che, quando la pressione del cuscinetto del compressore 

sia divenuta incomoda, venga sostituita temporaneamente dalla più mite pres¬ 
sione digitale. 


. La tecnica della compressione venne essenzialmente arricchita dall’ intro¬ 
duzione della costrizione elastica per mezzo di fasciature di gomma ap¬ 
plicate in senso centripeto, nonché della costrizione contigua dell’estremità per 
mezzo di tubi di gomma annodati, come venne raccomandato daH’EsMARCH per 
l’anemia chirurgica. Dopoché il Reid (1875) adottò pel primo questo metodo 
con successo per la cura di un aneurisma popliteo , le comunicazioni sulla 
sua importanza e favorevoli effetti si sono rapidamente moltiplicate, essendosi 
pubblicati dei casi da parte del Thomas Smith, Wagstaffe, Heatii, Whrigiits, 

Tyrell, Craft, Manisold, Fergusson, Darwell, Hutchinson e presso noi 
dal Billroth. 


Il processo più razionale fino ad ora sembra sia quello della combinazione 
della fasciatura elastica colla compressione digitale. L’estremità, 
previa^ sospensione, viene fortemente fasciata con fasce elastiche dalla peri¬ 
feria fino all* aneurisma , al punto del tumore si pratica la fasciatura più 
lasca sottoponendovi un cuscinetto di bambagia, e si continua poi alla parte 
superiore fino alla radice dell’arto fasciando fortemente. Dovendo durare a 
lungo la costrizione , che può essere rispettivamente sostituita o rinforzata 
mediante la costrizione centrale col tubo, in tal caso è necessaria la narcosi 
a causa dei forti dolori, perchè d’ ordinario non si perviene allo scopo con 
una semplice iniezione di morfina. Prima di levare la fasciatura si principia 
la compressione digitale e la si continua finché cessa la pulsazione. Per mezzo 
di questo metodo di compressione — costrizione elastica combinata ed alter¬ 
nata con la compressione digitale — si son guariti degli aneurismi molto 
grandi spesso nel corso di poche ore. Il Gersuny, in vista di 24 casi di questa 
specie con 14 guarigioni, in un ultimo giudizio sulle esperienze finora prati- 
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cate ( Langenbeck’s Archiv, XXIV : sugli ultimi progressi nella cura degli 
aneurismi ) viene giustamente alla conclusione che per 1 ’ andamento della cura 
degli aneurismi nelle estremità sarà meglio di cominciare con la tanto attiva 
e punto pericolosa combinazione della fasciatura elastica dell’ estremità colla 
compressione isolata dell’ arteria principale, e soltanto allora ricorrere agli 
altri metodi più energici quando si è assicurati dell’ insuccesso di questa 
cura per ogni singolo caso. (Vedi appresso: Aneurisma dell’art. po- 
plitea). 

Una specie di compressione permanentemente applicabile pel gomito ed 
il ginocchio consiste nella flessione forzata dell’arto. Il Maunoir osservò 
pel primo nel 1857 in un malato affetto da un aneurisma popliteo della gran¬ 
dezza di un pugno, che la pulsazione al ginocchio scompariva quando si te¬ 
neva flesso ad angolo acuto, e quando il piede veniva fissato in questa po¬ 
sizione, ligando mediante un’ansa la scarpa al bacino, si ebbe la guarigione 
nel mentre che il paziente poteva girare appoggiato alle grucce. In simil 
guisa da altri si ebbero risultati analoghi. E. Hart fece per la prima volta 
in Londra una osservazione simile a quella del Maunoir, ed a lui spetta il 
merito di avere elevato a metodo l’uso della flessione mediante la 
sua comunicazione. Questo metodo di flessione permanente fu studiato speri¬ 
mentalmente dall’ Adelmann per rispetto alla sua esecuzione ed ai suoi ef¬ 
fetti. La sua efficacia sta nella circostanza, che il tronco arterioso nel rispet¬ 
tivo campo articolare subisce una piegatura, principalmente un allungamento 
serpiginoso ed una compressione da parte delle masse muscolari circostanti 5 
negli aneurismi che si trovano nel punto stesso della flessione anche il tu¬ 
more viene direttamente compresso e questo alla sua volta esercita la com¬ 
pressione sul tubo arterioso. Bisogna sempre usare molta prudenza nell’ap¬ 
plicazione energica della flessione dopo che si constatarono dei casi di can¬ 
crena dell’arto per la flessione forzata (Burow). Perciò sarà consigliabile di 
non forzare troppo la flessione e meglio di associare ad una posizione debol¬ 
mente flessa la compressione digitale temporanea del tronco afferente. In tal 
guisa il Patterson ottenne dei risultati luminosi, avendo guarito entro 21 
ora 2 aneurismi poplitei sullo stesso individuo. 

Paragonando i varii sistemi di compressione in generale , la compres¬ 
sione digitale è preferibile alle altre per essere la meno pericolosa, la me¬ 
glio controllabile ed applicabile in più larga mano sul corpo ; egli è però 
sempre necessario , per ottenere dei pronti risultati con la non interrotta 
compressione digitale di avere una serie di provetti assistenti un intera 
compagnia di compressori — che soltanto negli ospedali puossi avere a di¬ 
sposizione. Noi adunque dovremo in certi casi accordare al compressore il 
suo diritto ed in altri dare la preferenza all’azione energica della constrizione 
elastica, che fino ad ora ha dato i più pronti risultati, combinata alla compres¬ 
sione col compressore 0 colle dita, e perciò contese il primato agli altri metodi. 

Per mezzo del perfezionamento della tecnica della compressione la cura ope¬ 
rativa dell’aneurisma è stata grandemente limitata. La legatura del tionco 
arterioso a jwiori era il metodo più semplice e più sicuro per raggiungere 
la guarigione ed effettivamente come tale da lungo tempo usata. 

Noi'distinguiamo tre metodi di legatura per curare l’aneurisma: 

1° Metodo dell’ Antyllus: legatura immediatamente sopra e sotto del 
tumore previa apertura del sacco aneurismatico. Uopo che 1 arteria viene cen¬ 
tralmente compressa per mezzo di un tourniquet si mette a nudo il tumoie 
con un taglio longitudinale , quindi si spacca il sacco , si allontana il coa¬ 
gulo di sangue che vien fuori e si cerca nel sacco col dito e colla sonda il 
lume centrale del vaso e, facilitato cosi l’isolamento del lume del vaso, se 


aneurisma 


573 


ne esegue la legatura in prossimità ed indi segue alla stessa guisa la lega¬ 
tura alla parte periferica ed anche nella immediata vicinanza del sacco. Que¬ 
sto si riempie e si oblitera per effetto delle granulazioni. (Vedi appresso: 
aneunsma dell ascellare, modificazione del Syme) 

lontani Tu° A ° dÌ J ° HN H ™ TER '' legatura del tronco ar ^ioso afferente 
lontano dall aneurisma , in un punto a scelta - legatura centrale di conti- 

Dopochè Ambrogio Paré (16” secolo) raccomandò la legatura immediata¬ 
mente al di sopra del tumore e 1’ Anel (1710) aveva legato la brachiale 
sopra un aneurisma della cubitale, come pure il Desault (1785) la femorale 
al disotto del cavo degli adduttori per aneurisma popliteo, PHunter (17 Di¬ 
cembre 1785) eseguì la legatura della femorale al disopra dell’incavo del 
grande adduttore ed ebbe così il merito di avere introdotto la legatura 
centrale a grande distanza dall’aneurisma. & 

3° Metodo del Brasdor: legatura del tronco arterioso efferente, lesa- 
tura periferica di continuità. & 


Il Brasdor e Désault proposero la legatura dell’ arteria al di là del- 
1 aneurisma quando il vase afferente non era accessibile. Il Deschamps ed 
il Cooper ligarono la femorale per un aneurisma di quest’arteria e rispetti¬ 
vamente dell iliaca nella parte periferica del tumore con risultato sfavore¬ 
vole II Wardrop ripristinò questo metodo ed in seguito, particolarmente 
colla legatura periferica negli aneurismi della carotide, si ottennero buoni risul¬ 
tati in casi isolati (vedi appresso : arteria carotide, succlavia, iliaca) 
In quanto alla indicazione della legatura , noi sosteniamo fermamente 
a priori essere questa indicata nei casi soltanto, nei quali la compressione 
non e applicabile oppure è stata senza effetto. Questa è necessaria quando 
1 aneurisma minaccia rottura, od è già rotto ed in questo caso, come pure 
nell aneurisma traumatico primario, quando la quantità di sangue è tanto ab¬ 
bondante da essere indicato 1 ’ allontanamento del medesimo per la compres¬ 
sione che esercita sui tessuti vicini e per il presumibile ritardo del riassor¬ 
bimento. In tali casi spesso non è possibile di arrestare la cancrena, nè tam- 
poco di sfuggire all’amputazione dell’arto. 

. ' Per ie indicazioni dei singoli metodi si veggano i singoli aneurismi. In 
ogni caso noi dobbiamo confessare, che la doppia legatura coll’apertura del 
sacco tra la legatura centrale e la periferica debba considerarsi come il metodo 
piu sicuro e che, eseguita con le cautele antisettiche, possa semprepiù esten¬ 
dersene 1 applicazione a tutti gli aneurismi, ove non lo impedisca per prima 
un avvanzata degenerazione nutritiva delle pareti vasali , od in secondo lo 
impedisca la difficoltà locale per 1’ esecuzione (vedi Paget e particolarmente 
le operazioni del Syme nei singoli aneurismi). 

Il metodo dell’ Hunter è il più apprezzato; questo presenta il vantaggio 

c i poter scegliere un punto, il quale, lontano dal tumore aneurismatico, offra 

primieramente la possibilità di poter operare sopra un campo vascolare sano- 

oltre a ciò, in riguardo all’ esecuzione tecnica, di poter legare nel punto il 

quale offra le condizioni più favorevoli. Lo svantaggio può stare negli estremi 

perche da un lato per la troppo presto ristabilita circolazione collaterale può 

di nuovo presentarsi la pulsazione e riempirsi, oppure , dall’ altro , dopo la 

egatura del tronco principale dell’arto può cessare completamente l’afflusso 

di sangue, mancare la circolazione collaterale e — particolarmente in individui 
vecchi — seguirne cancrena. 

Rende più favorevoli i successi della legatura la previa applicazione della 
compressione digitale. Il Malgaigne in 128 legature di aneurismi della fe¬ 
morale e della poplitea ottenne 86 guarigioni complete = 67 °/ 0 ; in 105 casi 
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di aneurisma della femorale e della poplitea ne guarirono per mezzo della 
compressione digitale e della legatura 86 = 79 °/ 0 (vedi la minutissima sta¬ 
tistica del Fischer). 

Oltre a questi due metodi principali resterebbero a menzionarsi ancora 
quelli , i quali, per influenze dirette sugli aneurismi, determinano coagula¬ 
zione del loro contenuto e ne producono la obliterazione. In capo a questi 
noi mettiamo : 

L’elettropuntura, la quale fu usata con successo dapprima dal Petré- 
quin in Lione nel 1845 nella cura di aneurisma della temporale, dopoché il GuÉ- 
rard nel 1821 espresse ridea di utilizzare la corrente galvanica nella cura de¬ 
gli aneurismi e fece delle esperienze con Pravaz che furono senza risultato. 
Pure il Petréquin credeva ancora, che fosse necessario il contatto dei poli 
positivo e negativo nell’ interno del sacco ed ottenne in tal modo una com¬ 
pleta necrosi. Le osservazioni generali e gli esperimenti sugli animali da parte 
dello Strambici, Quaglino, Tizzoni, Restelli misero in chiaro le condizioni 
necessarie per ottenere la coagulazione e Pobliterazione dei vasi; essi dimo¬ 
strarono di già che si ottengono dei trombi completi , se si immerge P ago 
positivo nel vaso ed il negativo si applica all’ esterno di esso. Questa ul¬ 
tima esperienza, quantunque la più importante, non è stata apprezzata ab¬ 
bastanza, ed a tale ragione certamente si devono ascrivere in gran parte gli 
esiti incerti ed insufficienti nelle applicazioni posteriori della galvano-puntura. 
Il Ciniselli si servì di una corrente ottenuta da una pila a colonna del 
Volta composta di 30-60 paia di piastre metalliche , immerse nel tumore 
alla distanza di 1—2 cm. 1’ ago positivo e negativo della lunghezza di 
1— 2 pollici , tenendoli fìssi per la durata di 10—20 minuti. Poscia , per 
evitare la cauterizzazione dei tessuti che erano a contatto dell’ ago , pro¬ 
cedeva in guisa che il polo -f- veniva prima messo in comunicazione del¬ 
l’ago di già conficcato, mentre il polo — veniva applicato sulla pelle ; quando 
si era formata una crosta nera intorno all’ago -f, allora metteva questa in co¬ 
municazione col polo negativo e fissava il polo positivo al secondo ago. Nei 
grandi aneurismi egli applicò 4—6 aghi. Anche lo Scriuii , il quale ebbe 
il merito di aver diffuso la galvano-puntura in Germania, configgeva pari¬ 
mente gli aghi + e — che stavano in comunicazione con una batteria formata 
da pile di carbone e zinco. Aumentarono allora gli esiti favorevoli, cosicché 
mentre nel 1852 la relazione del Boinet comprendeva 32 casi, nei quali non 
si era ottenuto alcun successo , e dove invece si ottenne questo risultato 
si era adoperato contemporaneamente la aompressione ed il ghiaccio, il Me- 
schede 1856 potette raccogliere 46 casi dei quali 23 guarirono felicemente. 
Siccome in seguito all’esperienze praticate dal Baumgarten, Steinlin, Broca 
la coagulazione del sangue ha luogo in forza della corrente elettrica per 
scomposizione dell’acqua e dei sali del sangue i quali tengono sciolta l’albu¬ 
mina , e bensì quasi esclusivamente al polo positivo , sul quale si separa 
P ossigeno , mentre al negativo si sviluppa l’idrogeno, così . emerge chiara¬ 
mente, che basta conficcare l’ago positivo, mentre l’ago negativo sviluppa del 
gas pericoloso, senza che si ritragga vantaggio per la coagulazione. E quindi 
sebbene anche fino a’tempi più recenti si raccomandi sempre la introduzione 
degli aghi uniti col polo positivo e negativo onde ottenere una più pronta 
coagulazione, pure noi riteniamo questo metodo come irrazionale e conside¬ 
riamo per il più razionale quel metodo nel quale s’introduca nel tumoie un 
ago non ossidabile (platino), la cui estremità superiore sia isolata da un in¬ 
volucro di caoutchouc perchè spieghi azione solamente quella porzione che 
si trova nell’ interno del sacco , e quest’ ago si metta in comunicazione col 
polo positivo di una batteria costante dello Stòiirer mentre un elettrodo a 
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spugna o a placca, in comunicazione col polo negativo, viene applicato sulla 
pe e che ncovre il tumore e sulle sue vicinanze immediate; quest’ultimo 
eletti ode si cambn sovente di posto senza alzarlo. In tal modo anche il Dujar- 
din-Beaumetz e Proust ottennero dei buoni risultati in sei casi di aneurismi 
dell aorta cosi pure il Browne. Le sedute devono essere ripetute e prolun¬ 
gate, nelle quali debbonsi impiegare 2-6 elementi della batteria costante. Il 
Carter ottenne guarigioni, con la ripetuta introduzione dei dne aghi, cioè 
Inno in comunicazione coll’anodo e l’altro col catode, ma nel polo negativo 
si ebbe intorno all ago sviluppo di gas ed enfisema del tessuto cellulare, che 
potette curarsi solamente coll’applicazione del collodio borato. Noi dobbiamo 
adunque comprendere l’elettro-puntura nella serie delle medicature efficaci 
e, colla razionale applicazione, anche inoffensive. La galvanopuntura può es¬ 
sere combinata colla pressione del tronco afferente e può essere anche espe- 

rimentata negli aneurismi esterni; applicata sola, sarà spesso la miglior cura 
degli aneurismi centrali inaccessibili. 

Assolutamente incerti ed anche pericolosi sono tutti quei metodi , coi 
quali si vuole ottenere la coagulazione e 1’ obliterazione coll’introduzione 
di qualche corpo straniero. L’agopuntura semplice è ancora tra questi 
la piu mite. Il Vepreau raccomandò di configgere un ago nell’aneurisma per 
ottenere la formazione del coagulo. L’ Home introdusse un ago nella art. 
iliaca , lo riscaldo a mezzo di una lampada a spirito ed ottenne il consoli¬ 
damento del tumore. Di recente Mac Ewen guarì un aneurisma dell’iliaca 
combinando la compressione centrale e tenendo un ago di acciaio immerso nel 
tumore per la durata di un’ora. Quantunque coll’esatta disinfezione dell’ago 
non ci sia da temere nè l’infiammazione nè la formazione di un ascesso, 
pure in alcuni casi si arrischia di avere un’emorragia pel canale della pun¬ 
tura ed anche, se il sacco è sottile, una rottura dello stesso. Molto più 
malsicura ancora è la introduzione di altri corpi estranei : il Philipps rac¬ 
comando un filo capillare per % — 1 ora, il Magendie dei fili. Il Baccelli 
introdusse per mezzo di un sottile tre quarti una molla spirale d’orologio. 
!.. LeV ** raccomandò dei crini di cavallo e il Robert introdusse dei crini 
di cavallo arricciati della lunghezza di 16 pollici in un aneurisma della fe¬ 
morale , il Longstreth col suo trequarti introdusse in un aneurisma della 
succlavia persino 24 piedi di crini di cavallo. Sarebbe meno pericolosa cer¬ 
tamente la introduzione di fili di catgut, proposta dal Quincke 

Non meno rischiosa è l’iniezione di liquidi coagulanti: il Pravaz 
raccomando il percloruro di ferro liquido. Dopo la compressione centrale e pe¬ 
ri erica s inietta con una sottile siringa in direzione obliqua nel sacco una 
soluzione di percloruro di ferro , fino al 30 % , sempre però nella propor¬ 
zione di 2 gocce di liquore di ferro per ogni cucchiarino da caffè del con¬ 
tenuto approssimativo del sacco. La compressione si sospende dopo 10 mi¬ 
nuti. Questo processo non è assolutamente consigliabile perchè il coagulo 
ria bile viene trascinato nella circolazione e produce l’embolia e mortifica¬ 
zione. becondo una relazione del Malgaigne, di 11 casi 4 morirono, 5 ebbero 
torti attacchi e soltanto 2 guarirono completamente. È applicabile soltanto 
nei piccoli aneurismi e principalmente in quelli , nei quali lo staccarsi del 
coagulo non presenta pericoli , mentre anche il sistema collaterale è bene 
sviluppato , come alla mano ed al piede. Sebbene meno pericolose, pure le 
altre sostanze coagulanti sono egualmente incerte, come lo è pure la iniezione 
( h sostanze indifferenti proposta dallo Stromeyer, p. es. dello spermaceto, 
i qua s introdotto allo stato liquido dovrebbe solidificarsi nel sacco. 

, . 1 us ° P ure come cura locale : il massaggio del sacco , introdotto 

dal I ergusson, per mezzo del quale si staccava il coagulo della parete del 
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sacco e spinto nelle aperture periferiche del vase agiva egualmente come la 
legatura periferica. Il metodo sarebbe stato utile negli aneurismi della suc¬ 
clavia , mentre sarebbe dannoso in quelli della carotide potendo produrre 
1’ embolia cerebrale. 

Le injezioni sottocutanee di ergotina, raccomandate dal Langen- 
beck, possono ritenersi utili in quei casi nei quali esista ancora uno strato 
muscolare contrattile nella parete del sacco. 

L’applicazione di ghiaccio può riescire di grande utilità come mezzo 
coadiuvante in tutti i metodi. 

In quanto concerne il modo di comparire, di comportarsi e di curare spe¬ 
cialmente gli aneurismi nelle singole regioni del corpo, si osservi quanto segue 
per gli aneurismi esterni : 

Aneurisma dell’arteria- anonima. Questo s’ incontra spesso accompagnato 
all’ aneurisma dell’ arco aortico od a quello della carotide e succlavia ; si 
sviluppa un tumore con dolori alla regione sternale destra nel terzo interno 
della clavicola, ed alla prima costa, che può produrre in seguito uno sposta¬ 
mento della clavicola e della trachea ; già in principio si hanno per sintomi 
caratteristici disturbi di respirazione e di deglutizione , come pure dolori 
nevralgici al braccio destro per la pressione che esercita sul plesso brachiale, 
indi disturbi di sensibilità e motilità. Il tumore presenta la fluttuazione, la 
pulsazione ed il soffio caratteristico ; il polso nei vasi del lato destro tanto 
del braccio che della testa è ordinariamente più debole che al lato sinistro. 
Il sintoma addotto dali’ Oppolzer del ritardo del polso destro come punto 
d’ appoggio per la diagnosi degli aneurismi dell’ aorta non fu trovato decisivo 
dal Cockle. Il Fergusson in un caso dubbio, nel quale la diagnosi pendeva 
tra 1’ aneurisma dell’ anonima e la succlavia, potette stabilire la vera diagnosi 
coll’ ajuto dello sfigmografo del Marey. La differenza della curva sfigmica 
di due arterie eguali, dà adito a supporre 1’ esistenza di un aneurisma quando 
resta costante. Per quanto un aneurisma sta più vicino al punto dal quale 
si raccoglie la curva sfigmica, tanto maggiore sarà la differenza, poiché in 
tal caso la onda del polso prende piuttosto la forma di un arco. Per 1’ eco¬ 
logia di questi aneurismi relativamente frequenti può essere importante lo 
sforzo del braccio destro. La cura, tenendo il paziente in posizione tranquilla 
col braccio sollevato al disopra del capo, 1’ applicazione di ghiaccio e 1’ uso 
interno di digitale o joduro di potassio hanno dato favorevoli successi ed 
anche guarigione. Siccome la compressione non e applicabile , cosi potrebbe 
mettersi in discussione anche la elettro-puntura. Il Malgaigne parlò nuova¬ 
mente in favore della legatura del vaso deferente secondo il Brasdor ; in 
ogni caso egli ebbe in 13 aneurismi 3 sole guarigioni, due per legatura della 
carotide ed uno della succlavia. Il Barwell in 11 casi curati colla legatura 
periferica doppia — carotide e succlavia — ebbe 8 insuccessi e 3 successi. 
L’Holmes si pronunzia soltanto per la legatura della carotide. Un quadro mi¬ 
nuto delle condizioni più importanti trovasi negli Schmidt’s Jahr buchera. 1884, 
CCIII, pag. 177—210 : contribuzione alla conoscenza degli aneurismi interni 
del D. B. Luttich in Hannover. Noi troviamo nel trattato di quest’ autore 
una casuistica abbondante sulla terapia in questione, nella quale trovansi in 
generale le stesse vedute per la cura, da noi sopraindicate. Tanto per gli aneu¬ 
rismi dell’ aorta quanto per quelli dell’ arteria anonima risulta dalle cose 
anzidetto, come anche dalla recente pubblicazione dell’ Aly : “ Sopra un caso 
di aneurisma dell’ aorta ascendente , nel quale venne praticata la legatura 
dell’ arteria succlavia e della carotide comune ( Centralblatt fur Chirur¬ 
gie, 1884, N. 52 ), che la legatura periferica doppia possa dare risultati buoni 

sotto favorevoli predisposizioni. 
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• L ’ Aneul ’i s ma della carotide fu trovato dall’H olmes 12 volte in 337 
casi, fra ì quali 3 donne. 

• 1 \ L - an6urlsma de]la carotide comune suole per lo più crescere presto 

nella'faccia fneroT 0 ” 6 ^-Tn traChea ’ Vag °’ dlsturbi di 

dicazione vitale per la tracheotomia. Alcune forme possonsi curare benlsimo 
colla compressione, e questa devesi applicare con costanza, quand’ anche Tu 
principio fosse, dolorosa e di difficile applicazione. L’ HolmLs trovò 5 guari- 
g !om m 7 casi curati colla compressione. La compressione digitale è appli¬ 
cabile al collo meglio della istrumentale , per la quale ultima è indicato il 
compressore raccomandato dal Coles. La legatura della carotide, quand’anche 
alcune volte non possa sfuggirsi, pure deve ritardarsi per quanto più è pos¬ 
sibile, poiché per quanto spesso essa si sia eseguita, e si trovi fra le prime 
legature fatte da A Cooper, diede sempre negli aneurismi dei cattivi risultati 
an he piegando la fasciatura antisettica. In nove casi di legatura 1’ Holmes 

una / m i ' L t l6 ? atura del tronco “onimo fra 15 casi non diede neppur 
una guantone. La legatura del Brasdor è ora raramente indicata, al mas- 

simo negli aneurismi che si dilatano celeremente in sopra e nel caso di eom- 

p ssione della trachea ; in tali aneurismi 1’ Holmes ebbe una guarigione in 

8 casi. Il massaggio riesce pericoloso in tutti gli aneurismi del collo e della 

! a ' P f“ P I 1C6 P aI P azi °ne nell’ esame dell’ aneurisma, come insegna 

a osservazione dell Esmarch, può produrre 1’ embolismo e 1’ apoplessia ! Il 

ZZ 7 a T n r a d ? lla Car0tid6 ’ pr0d0tt0 da una ferita di coltello, che 
arrivava fino alla clavicola, si servì del metodo di Antyllus modificato. Egli 

pratico un apertura nel tumore tanto grande da potere introdurre nel sacco 
prima uno, indi a poco a poco un secondo dito, strinse il vaso leso, spaccò indi 
completamente il sacco, vuoto tutto il coagulo e legò il vaso dalla parte infe¬ 
riore e superiore del tratto olfeso. Pel felice esito del caso si salvò la vita 
non solamente al paziente stesso ma anche al suo aggressore. Dopo il suc- 
esso così felice di quest’audace operazione, si comprende perchè il Syme 

lesti sempre il_ campione principale in favore della legatura locale in tutti gli 

aneurismi, e ciò può perfettamente giustificarsi. 

,, 2-0 Ane urisma della carotide esterna. Se questi aneurismi si trovano 
nella regione del collo (arteria tiroidea, linguale), in tal caso, non essendo suf¬ 
ficiente la compressione, bisogna fare la legatura. Per gli aneurismi del capo — 
ar . emporate, auricolare, occipitale—la compressione, per lo più contro un so¬ 
strato solido, e sempre applicabile con successo. Nei piccoli aneurismi per lo più 
traumatici e spesso possibile la legatura doppia ed il vuotamente del sacco. 

• neurismi nel campo della carotide interna si sono trovati in tutti 
1 rami di questa, ma la maggior parte soltanto dopo la morte, in quanto che 
fa rottura dei medesimi produsse la morte per apoplessia. Gli aneurismi in- 
traoranici son difficili a distinguersi dai tumori cerebrali. Il Brinton raccolse 
40 casi di tali aneurismi. Quanto sia difficile la diagnosi differenziale anche 
nell arteria meningea media, lo prova il caso accaduto nella clinica del Bar- 
deleben e comunicato dal Kremnitz, nel quale un tumore curato per aneu¬ 
risma con la legatura della carotide, si trovò all’ autossia non essere che un 
sarcoma fusi-cellulare molto ricco di vasi. 

Nella letteratura trovasi una gran serie di aneurismi orbitali, i quali 
m parte sono aneurismi intracranici della carotide interna, in parte tumori, 
che impediscono per compressione il deflusso della vena oftalmica nell’ orbita. 

trovlamo guarigioni ottenute tanto per la compressione digitale della caro¬ 
tide quanto per mezzo della legatura della carotide comune. Il Zehender 
conosce 23 guarigioni fra 31 legatura della carotide comune, in tumori orbitali 
Eulenburg — JDiz. Enciclopedico. rg 
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pulsanti, principalmente dopo aver tentato la compressione digitale. Il WiN- 
ter ne ha raccolto con molta cura 17 casi. Anche in queste affezioni che pre¬ 
sentano molta analogia tra loro per ragione dell’ esottalmo per lo più comune 
a tutte, T ascoltazione costituisce il principale dato differenziale tra gli aneuri¬ 
smi e gli altri tumori (grande opera sugli aneurismi orbitali di Nunnely e De- 
marquay, 1859). 

Gli aneurismi dell’arteria vertebrale si son riscontrati solamente per 
cause traumatiche. Di 11 legature della carotide, in 4 aneurismi per ferite 
e 7 traumatici tutte ebbero una fine letale (Holmes). Sarebbe da esperimen- 
tare la compressione diretta ed indiretta coll’ applicazione del ghiaccio ; in 
casi gravi si potrebbe tentare la legatura doppia alla Syme (vedi Carotide). 

L’aneurisma della succlavia ha la sua sede nel trigono inferiore del 
collo e si distingue dall’aneurisma dell’anonima e dell’aorta per una più debole 
pulsazione nell’ ascellare e brachiale del lato rispettivo mentre è normale la 
pulsazione della carotide. Può assumere delle grandi dimensioni e può spostare 
la clavicola, la scapola e le coste od atrofizzarle per compressione. La prognosi 
di tutti questi aneurismi è sfavorevole in media. Si eseguì la legatura sulla 
parte centrale in 21 caso, dei quali 9 guarirono e 12 morirono (Poland)! 
Dei 35 casi raccolti dal Poland, 22 dei quali non furono sottoposti alla cura 
chirurgica, 4 risanarono e 18 perirono; 13 curati con rimedii interni ed in 
parte col ghiaccio, diedero 8 guariti, 1 migliorato e 5 morti. Un caso di gua¬ 
rigione spontanea per pressione del tumore sull’ arteria. La compressione di¬ 
retta è pericolosa per la tendenza a rompersi di questi aneurismi, e la com¬ 
pressione centrale è impossibile. Il massaggio è pericoloso per la rottura del 
sacco o per la embolia , e nella parte periferica, sia che questa avvenga o 
no, vi è a temere della cangrena. Già nel 1838 il Liston curò colla galva- 
nopuntura un aneurisma della succlavia. Il Ciniselli riferisce 2 guarigioni 
in 14 casi. Prendendo in considerazione tali sfavorevoli proporzioni noi ricor¬ 
reremo dapprima alla cura del Tuffnell— giacitura orizzontale, stretta dieta- 
combinata al ghiaccio od all’ elettro-puntura. 

L’ aneurisma dell’art. ascellare non è raro a crescere fino ad una certa 
grandezza, pria di produrre sofferenze rimarchevoli, le quali più tardi con¬ 
sistono in disturbi del movimento, edema del braccio e contemporaneamente 
torpore nella mano e nelle dita, mentre la pulsazione del tumore il più delle 
volte è percepita dallo stesso paziente. La legatura in prossimità dell’ art. 
succlavia non ha dato fino ad ora risultati soddisfacenti, dimostrando le sta¬ 
tistiche del Norris, Porter, Kocii, che siano morti circa la metà dei pazienti 
curati in tal modo. Si dovrà quindi anche in questo caso servirsi del metodo 
del Syme , della doppia ligatura locale , perchè egli ottenne buoni risultati 
precisamente negli aneurismi dell’ascellare, praticando la legatura periferica e 
centrale, e vuotando il sacco nella maniera descritta. La succlavia devesi tal¬ 
volta comprimere dopo la denudazione preparatoria, indi isolare il sacco ed 
eseguire la doppia legatura. Nel prendere tali misure, devesi, in caso d in¬ 
successo , essere preparati alla disarticolazione dell’ omero, ed in ciò sta 
appunto la indicazione per la operazione da riservarsi pei casi gravi soltanto, 
od inversamente nei casi leggeri se sarà assolutamente necessario. Perciò noi 
principieremo sempre colla compressione della succlavia in forma di pressione 
digitale intermittente ed al bisogno tenteremo 1’ applicazione del ghiaccio ; 
la flessione e 1’ adduzione nella articolazione della spalla non agirebbero ef¬ 
ficacemente sull’ arteria ; con una forte elevazione del braccio verrebbe , in 
ogni caso, compresso il vaso contro la testa dell’ omero, ma in tale posizione 
non sarebbe possibile la compressione della succlavia dietro alla clavicola sol¬ 
levata. Il Lund comunica un caso guarito per mezzo della compressione di- 
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gitale ; per tutta una notte venne applicato un sacco conico di pallini sulla 
succlavia. 

L aneurisma dell’art. brachiale e sue diramazioni nell’antibraccio e 
nella mano e di solito conseguenza di una lesione traumatica, ed il più so¬ 
vente ( almeno all’ epoca ed in paesi ove ancora si salassa molto ) 1’ effetto 
di salassi poco abilmente praticati nella piegatura del gomito. Per tutti questi 
aneurismi la compressione praticata con uno dei metodi indicati , a seconda 
dell’individualità del caso, dà migliori speranze di successo ; talvolta in certi 
casi — al gomito , all articolazione della mano — la si può combinare alla 
flessione. In caso non corrispondesse questo metodo, allora basterebbe una 
semplice legatura in prossimità , sul tronco della brachiale. In tutte le altre 
regioni, per le abbondanti vie di circolazione collaterale, è da preferirsi sempre 
la legatura doppia, con 1’ apertura del sacco e la medicatura antisettica. 

L ojDera “ Essays in surgical anatomy and surgery „ di John Wyetii, 
New-York 1879, di recente pubblicata e compilata con immensa diligenza , 
dà una statistica minuta di tutti i casi pubblicati fino ad ora di legatura della 
carotide, dell’ arteria anonima e succlavia, e noi ne riassumiamo le conclusioni 
in liguaido alle rispettive legature negli aneurismi come segue: 

Arteria carotide comune: 166 casi, morti 76 = 46 °/ 0 , risanati 
90 = 54 °/ 0 . Fra questi vi furono 106 legature in prossimità con 37 casi di 
morte, ossia 35 % e 60 con ligatura periferica con 39 casi di morte, ossia 65 °/. 

Arteria carotide interna 16 casi, morti 6 = 33 °/ 0 . 

Arteria carotide esterna 67 casi, morti 3 = 4%%; fra i 64 casi 
di guarigione vi furono 31 guarigioni temporanee. La deduzione che segue 
immediatamente alla esposizione di questi numeri e che si scosta dalle rac¬ 
comandazioni fatte finora, e che si debba raccomandare con insistenza 
la legatili a della carotide esterna nello lesioni traumatiche ed affezioni di questo 
vaso, a preferenza dell’ abituale legatura della carotide comune, finché resta 
ancora uno spazio sufficiente sul suo tronco per la legatura al di sopra della 
biforcazione della carotide comune. 

In quanto alla art. anonima, alle summentovate 15 legature con 15 
morti, è da aggiungersi ancora un caso di guarigione temporanea. 

Per 1’ art. succlavia con nuove cifre vien confermata la sopra esposta 
conseguenza degli sfavorevoli successi che si hanno colla legatura della me¬ 
desima. Di 283 legature 162 = 57 °/ 0 ebbero un esito letale. Negli aneurismi 
della succlavia in 5 casi 3 morirono , in 29 di aneurismi succlavio-ascel- 
lari ne morirono 13, in 75 aneur. ascellari .soccombettero 28, in modo che 
anche da ciò va raccomandata urgentemente la cura con la compressione 
ed accesso rii e per tutti i casi leggieri come anche nei casi di necessità 
della ligatura si deve sempre decisamente preferire la doppia legatura 
locale e cioè o la legatura di continuità tagliando il vaso tra le due legature 
o vuotando il sacco aneurismatico quando esiste, in confronto della semplice 
legatura in prossimità o periferica. 

L’aneurisma dell’ iliaca esterna si presenta sempre come una conti¬ 
nuazione di un aneurisma della femorale, che si diffonde in basso al disotto 
del legamento del Poupart. I tumori aneurismatici si distinguono dagli altri 
neoplasmi che ivi si incontrano per la rapidità con cui crescono e per la pro¬ 
nunziata pulsazione, nondimeno accadono facilmente degli scambii con ascessi, 
sarcomi ecc. della fossa iliaca, i quali, per la pressione che esercitano sul- 
1’ art. iliaca sottostante, possono presentare una pulsazione egualmente chiara 
ed anche il rumore di soffio (Gutiirie, Syme). È anche talvolta difficile di¬ 
stinguerlo dall’aneurisma dell’iliaca interna. Possibilmente è da tentarsi quivi 
la compressione dell’iliaca o dell’aorta addominale. Delledigature solamente 
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quella dell’iliaca comune ebbe finora qualche successo. Dopoché il Mott 1827 
la eseguì pel primo con successo nell’ aneurisma dell’ art. iliaca , lo Smith 
potè nel 1860 presentarne di già 15 casi con 5 guarigioni. La legatura del- 
l’iliaca esterna come pure dell’ aorta diedero risultati sfavorevoli, anzi quelli 
di quest’ultima sono stati sempre letali. Il Syme nel 1862, con la esatta com¬ 
pressione dell’ aorta, come può eseguirsi per mezzo del compressore del Li- 
ster, eseguì pure con successo anche sulla iliaca esterna la doppia legatura 
con lo spaccamento del sacco. 

Gli aneurismi della glutea ed ischiatica per lo più non possono che 
diagnosticarsi soltanto, se sono considerevolmente sviluppati e si presentano 
come tumori pulsanti nella regione glutea , poiché i dolori nevralgici nel 
decorso del nervo ischiatico, sviluppati fin dal principio a causa della pres¬ 
sione sul nervo stesso, costituiscono un sintonia costante ma vago ; in questo 
sintoma merita però speciale attenzione il fenomeno rilevato dal Blasius, 
e caratteristico per gli aneurismi gluteali, della cessazione del dolore lungo 


il decorso del nervo ischiatico , mediante la 
pressione, e del suo ritorno non appena que¬ 
sta si sospende. D Baum, già fin dal 1859, rac¬ 
colse 20 aneurismi di questa specie. Fra le 
operazioni in tal caso non può discutersi che 
della legatura doppia, in loco , poiché i pe¬ 
ricoli della legatura dell’ iliaca comune per lo 
più non sono in proporzione con la malattia 
stessa. 

L’aneurisma dell’art. femorale si 
trova di solito al disotto del ligamento del Pou- 
part, di rado lungo la coscia. Nel triangolo dello 
Scarpa accadono ordinariamente gli scambii con 
ascessi , i quali, o come ascessi linfatici od 
ascessi per congestione, quando si trovano al 
disopra dell’arteria crurale possono presentare 
sintomi analoghi a quelli dell’ aneurisma. Vale 
anche per questi aneurismi quanto si è detto 
in generale sulla cura per legatura e compres¬ 
sione. La legatura dell’ iliaca esterna (sugli ef¬ 
fetti della quale la fig. 33 presenta nel miglior 
modo le condizioni, relative alla obliterazione 
e circolazione collaterale) ancor prima del pe¬ 
riodo antisettico diede così favorevoli risultati, 
che p. es. sopra 82 casi si ebbero 56 guari¬ 
gioni ; si comprende da sé che al giorno d’oggi 
coi processi antisettici i risultati sono essen¬ 
zialmente più favorevoli, e così il Watson ese¬ 
guì la legatura di ambedue le iliache sullo 
stesso individuo con risultato favorevolissimo. 


Fig. 33. 
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zialmente più favorevoli, e COSI li WATSON ese- g a t U ra della iliaca esterna, a Punto della 

guì la legatura di ambedue le iliache sullo 

stesso individuo con risultato favorevolissimo, terno del sacco.aneurismatico, d Sacco nem- 

. J. Dito da stratificazione fibrinosa. Dai pre- 

D’altra parte vi e una intera sene di casi, nei para ti del museo st. George’s Hospital 

quali, per essere l’aneurisma troppo in alto, sol- (Holmes). 

tanto la legatura dell’iliaca sarebbe stata possibile, eppure, colla compressione 
metodica— compressione intercorrente, continua durante la narcosi, applicazione 
di ghiaccio, giacitura supina e restrizione della dietetica i malati guarirono. 

Si sono immaginati i metodi più svariati per la cura dell aneurisma 
popliteo, come il più frequente di tutti gli aneurismi. Per la grande dif¬ 
ficoltà di eseguire l’operazione nella cavita poplitea, appena si può pensare 
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al ? a 1 ® g _®; tura do PP ia ed atto spaccamento del sacco. La legatura in prossi¬ 
mità della art. femorale ha dato bensì buoni risultati , però questo metodo 
oggigiorno si e andato sempre più limitando a cagione della combinazione dei 
metodi di compressione. Noi troviamo veramente dei casi nei quali la lega¬ 
tura della femorale restò senza successo , ed invece la compressione melo¬ 
dica riuscì ad ottenere la guarigione (Gersuni in aneurismi di ambedue le 
poplitee di straordinaria grandezza). In ogni caso è da cominciarsi colla com¬ 
pressione combinata adattata alle condizioni individuali. I risultati favore¬ 
voli si aumentano specialmente con la fasciatura elastica combinata alla com¬ 
pressione centrale. Sono raccomandabili i compressori femorali indicati dal 
Read e dal Signoroni , che permettono un cambiamento di punto di pres¬ 
sione _ ed in certa guisa sostituiscono la compressione digitale preferibile per 
principio. 1 

Sembra sia d importanza, per la riuscita della cura per compressione, 
lo sviluppo del trombo, oltre che nel sacco aneurismatico,' anche nella femo¬ 
rale ; come si è osservato nei preparati presentati dal Wagstaffe e Reid 
di aneurismi poplitei curati da essi colla costrizione elastica. Ovunque si 
ottenne un successo — dal primo caso del Reid e fino ad ora in 8 altri — 
venne compressa unitamente la femorale (vedi p. es. il Croft). Anche la fles¬ 
sione foizata e applicabile o sola oppure colla compressione centrale. (Il 

Fischer constatò in 87 aneurismi poplitei, curati colla flessione, 18 guari¬ 
gioni!). 

I confronti che si sono stabiliti tra i risultati delle legature da una 
parte e quelli della compressione e della flessione dall’altra, hanno ora sol¬ 
tanto un valore relativo, perchè al giorno d’oggi anche per la legatura degli 
aneurismi vi è ben altra frequenza di guarigioni a causa del decorso aset¬ 
tico dell’ operazione. Anche gli antichi risultati danno pure dei dati favore¬ 
voli per la ligatura: il Malgaigne raccolse 108 casi di legature nell’ aneu¬ 
risma popliteo con 70 guarigioni = 64 °/ 0 , mentre secondo lui la cura per 
mezzo della flessione diede il 49 °/ 0 . Il Fischer trovò su 108 aneurismi della 
poplitea e femorale curati colla compressione circa il 62 °/ o di guarigioni, 
menti e secondo la sua relazione generale sulla cura per compressione digi¬ 
tale presentò 75 °/ o di guarigioni. In ogni caso fino ad ora le probabilità di 
riuscita sono decisamente favorevoli alla legatura. 

Gli aneurismi dei vasi della gamba e del piede sono (non te¬ 
nendo conto delle ectasie diffuse) per lo più di origine traumatica. L’Adams 
e Savory adducono un caso per ciascheduno di aneurisma spontaneo dell’ art. 
dorsale del piede. Per tutti questi casi, quando non si ottiene la guarigione 
con la compressione, sarà indicata la legatura doppia in loco eventualmente 
col vuotamento ed obliterazione antisettica del sacco. Per tutte queste ope¬ 
razioni sui vasi il metodo di costrizione dell’EsMARCH, per queste parti degli 
aiti, offre delle straordinarie facilitazioni nella stessa esecuzione, perchè con 
accurata fasciatura si evita ordinariamente l’inconveniente di una forte emor¬ 
ragia dopo levata la costrizione. • 

Bisogna assolutamente respingere la legatura periferica alla Brasdor 
nelle estremità inferiori, perchè essendo molto sviluppate le vie collaterali non 
si otteirebbe la trombosi e l’obliterazione del sacco, oltre a ciò, in molti casi 

la pressione aumentata per effetto della legatura periferica potrebbe produrre 
la rottura dell’ aneurisma. 

Paragonando le legature dell’iliaca esterna, femorale comune 
(cioè al di sopra del punto di partenza della profonda) e la femorale 
esterna (al disotto della profonda), nonché quelle della pop li te a , come 
generalmente si praticano per gli aneurismi, si avrà la proporzione degl’ in- 
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successi come segue: legatura dell’iliaca esterna insuccessi 23 °/ 0 , della 
femorale comune 63 °/ 0 , della femorale esterna 23 °/ 0 , della popli- 
tea 29 °/ 0 . 

Da questo accurato quadro del Rabe, che prende in considerazione tutti 
i casi noti fìnoggi, si rileva che sempre quando la femorale esterna non 
può essere più legata è da preferirsi la legatura della iliaca esterna a 
quella della femorale comune, perchè quest’ultima è particolarmente da 
evitarsi a causa del fondato pericolo delle frequenti emorragie consecutive per 
la variabile origine dell’arteria profonda e circonflessa del femore. Se 
poi deve legarsi la femorale comune, in tal caso dovrebbe farsi la legatura 
molto al di sopra della origine della profonda, come è soltanto eseguibile, se¬ 
condo il metodo del Porter, con un taglio trasversale immediatamente al disotto 
del ligamento di Poupart (in tal modo 8 legature diedero 6 guarigioni). 

L’ectasia arteriosa diffusa vien’anche chiamata aneurisma racemoso, 
cirsoideo, anastomotico, varice arteriosa, mentre tutti questi sinonimi designano 
soltanto la forma esterna della dilatazione dei vasi. 



Sotto questo nome intendiamo quegli stati di dilatazione arteriosa, nei 
quali la dilatazione non è circoscritta ad un punto solo, ma interessa tutta 
una sezione vascolare: tronco, rami laterali e diramazioni terminali in modo 
uniforme od in gradi diversi. Oltre alla dilatazione vi è per lo più un pro¬ 
lungamento contemporaneo dell’arteria in forma serpeggiante (aneurisma 
cirsoideo) e le pareti dei vasi si modificano talmente, che si osserva piu 
sovente un assottigliamento delle membrane arteriose anziché un ingrossa¬ 
mento , e si formano in singoli punti della generale dilatazione anche delle 
sporgenze circoscritte , cosicché il vaso è molto somigliante ad una vena 
varicosa (varice arteriosa). Troviamo a preferenza questa dilatazione ar- 
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teriosa diffusa, assottigliamento e serpeggiamento nelle arterie di medio e di 
piccolo calibro., particolarmente alla testa ed alle estremità superiori; in 
quest ultime e interessata talvolta la intera diramazione vascolare arteriosa, 
mentre alla testa prende soltanto singoli rami di una grossa arteria, special- 
mente della temporale, come si vede nella fig. 34. Il Ckisp in 45 casi trovò 
quest affezione 38 volte alla testa , al collo, alle estremità superiori, e solo 
in 7 casi al dorso, al permeo, allo scroto ed alle estremità inferiori. 

La grande maggioranza di questi aneurismi costituisce delle 
vere neoformazioni, perchè la maggior parte dei casi proviene da telean- 
gettasia congenita od osservata nella prima infanzia, e perciò viene designata 

“J • > ì - , § “ angioma arterioso racemoso Più di 

rado si sviluppa l’angioma racemoso da un trauma arterioso, però anche questo 
proviene, precisamente come il congenito, da una neoformazione vasco¬ 
lare , provocata da ferita, in via di cicatrizzazione (Heine). Perciò 

ajipartiene più al campo dei 
neoplasmi che a quello degli aneurismi. Lo stesso si dica di quei gruppi di 

ectasie arteriose diffuse, comprese sotto il nome collettivo di aneurismi delle 
os sa. Quantunque anche i veri neoplasmi maligni, particolarmente i sarcomi 
midollari ed i carcinomi^ a causa del grande gonfiore delle ossa , la chiara 
pulsazione ed il soffio, si presentino come aneurismi, pure la maggior parte 
ei cosiddetti aneurismi delle ossa non presentano una vera ectasia, ma colla 
dilatazione dei vasi delle ossa si forma di mano in mano un neoplasma. Mentre 
la superficiale ectasia arteriosa diffusa, a seconda della estensione del male 
e della sede del campo vascolare interessato, costituisce talvolta solamente 
dei piccoli tumori pulsanti, i quali si osservano sotto la pelle come cordoni 
attoicigliati e fluttuanti, e talvolta si sviluppano in*forma di grosse masse di 
tumori le quali respingono le parti vicine; gli aneurismi ossei che si svilup¬ 
pano nella massa spongiosa delle ossa, specialmente nelle estremità articolari 
delle ossa tubulari, fino ad uno stadio abbastanza avvanzato del loro sviluppo 
presentano sintomi poco apprezzabili o niente affatto caratteristici. Solo più 
tardi questi tumori diventano pulsanti e soffianti, mentre in principio ogni 
fenomeno di palpazione è impedito dal duro guscio osseo dello strato cor¬ 
ticale. Successivamente col crescere di questi tumori il tegumento osseo atro¬ 
fizzato per pressione ed in parte riassorbito permette di notare una cedevo¬ 
lezza alla pressione , la quale per lo più si combina al fenomeno del così 
detto “ crepitio pergamenaceo „. Infine il tumore voluminoso, molle, pulsante 
e scricchiolante resta ancora ricoperto nella periferia dai residui del guscio 
osseo. Di queste ectasie arteriose endosteali diffuse il Crisp ne trovò in 25 

osservazioni 13 alla tibia, 5 per ciascuno al femore ed all’omero, 1 al me¬ 
tatarso ed 1 alla pelvi. 

Pe !' ^ ma ggior parte dei casi operabili la cura sarà la stessa che per 
gli angiomi. La legatura semplice del tronco principale diede risultati sfa¬ 
vorevoli. L’ Heine raccolse 00 casi di angioma racemoso del capo, ed 
in 32 di questi si praticò la legatura della carotide comune con soli 3 suc¬ 
cessi. Anche la legatura di ambedue le carotidi, eseguita 7 volte, diede sfa¬ 
vorevoli risultati. La miglior cura che rimane èia escisione del tumore 
m un sol tempo nei gradi poco sviluppati, la escisione praticata previa 
legatura delle arterie od anche la escisione in più tempi nei gradi più 
avvanzati dell’ aneurisma racemoso della testa. In certi casi di ectasia arte- 
uosa diffusa delle estremità dobbiamo affidarci essenzialmente ad una te¬ 
rapia profilattica, opponendoci all’ulteriore sviluppo del male, con una 
giacitura adatta, apparecchio di compressione elastico portatile, compressione 

intercorrente dei tronchi vascolari, applicazione di ghiaccio, iniezioni periva¬ 
scolari di ergotina. 
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I risultati più sfavorevoli sotto ogni rapporto furono dati dagli aneu¬ 
rismi delle ossa; a causa del ritardo di una diagnosi sicura anche la lega¬ 
tura venne eseguita troppo tardi. Noi riscontriamo delle recidive dilatazioni 
dei vasi anche dopo le operazioni radicali. Lo Scarpa in seguito ad ampu¬ 
tazione per aneurismi ossei riscontrò delle recidive nel moncone anche dopo 
5 anni. Molti di questi casi sono da comprendersi certamente nel numero dei 
sarcomi molto vascolarizzati. 

L’ematoma traumatico arterioso, aneurisma traumatico e spurio, 
può prodursi per infiltrazione diffusa di sangue nei tessuti circondanti 1’ ar¬ 
teria lesa (aneurisma traumatico diffuso, oppure, comechè questo si sviluppa 
per lo più immediatamente dopo la lesione, viene chiamato anche aneurisma 
primario-traumatico), od anche può presentarsi come un tumore incapsulato il 
quale comunica col lume dell’ arteria lesa. 

Particolarmente nelle piccole lesioni di armi da punta e da taglio, nelle 
quali non può il sangue arterioso vuotarsi direttamente all’esterno per la poca 
dilatazione della ferita in seguito alla elasticità cutanea, o per mancanza di 
corrispondenza tra la ferita della cute e quella del vase, ha luogo a) lo svi¬ 
luppo di un simile ematoma diffuso. Può aver luogo parimenti una 
infiltrazione estesa di sangue nei tessuti vicini senza lacerazione della cute 
nelle fratture nelle quali qualche scheggia ossea perfora 1’ arteria , per rot¬ 
tura dei vasi prodotta da lussazione, particolarmente nella riposizione forzata 
di slogature inveterate, come pure nel brisement fovee delle articolazioni an- 
chilosate. Questa infiltrazione avviene il più delle volte immediatamente dopo 
la lesione e si allarga rapidamente in profondità e superficie , cosicché in 
brevissimo tempo tutto 1’ arto ne è suffuso. Solamente nelle lesioni trauma¬ 
tiche leggiere e nel case di compressione relativamente forte della sezione 
vascolare da parte dei tessuti molli in tensione trascorre un tempo più lungo 
prima che il tumore raggiunga dimensioni maggiori. Ordinariamente si ma¬ 
nifesta nello stesso tempo alla superficie una macchia dal bleu-rosso al bleu- 
nero; mentre la pulsazione ed il fremito nel tumore non si palpano che indi¬ 
stintamente, l’itto periferico del polso trovasi completamente abolito. Bentosto 
per la mancanza della circolazione periferica, si avverano dolori, insensibilità 
e freddo all’arto, ai quali fenomeni nei gradi più elevati segue edema e can- 
grena. La cura come in tutte le ferite arteriose deve consistere solamente nella 
legatura dell’arteria, e possibilmente nella doppia ligatura locale, ed 
eventualmente colla separazione completa del vase in parte isolato e nell’al¬ 
lontanamento del sangue ammassato in tutti gli strati accessibili. Se ciò non 
è possibile eseguire nella esatta compressione centrale per la estensione del- 
1’ ematoma traumatico, allora non resta a scegliere altro che la legatura in 
prossimità o la compressione. La compressione del tronco arterioso nei punti 
accessibili è da praticarsi sempre in precedenza come mezzo preparatorio per 
le successive misure, però come misura definitiva tanto essa che la legatura 
nel punto di elezione presentano il pericolo della cangrena, perchè negli ema¬ 
tomi diffusi per lo più è impedita grandemente la circolazione collaterale riel- 
l’interno dei rami compressi dal tumore. Per tale ragione in caso di lesione 
delle estremità, primariamente, ed in caso di ematoma diffuso, secondariamente, 
resta soltanto possibile l’amputazione dell’arto, b) L’ematoma arterioso 
circoscritto, aneurisma traumatico circoscritto o consecutivo, si forma o per 
l’incapsulamento connetti vale di un piccolo ematoma arterioso, primaiiamente 
diffuso , oppure per la susseguente distensione di una cicatrice sottile nel 
tubo arterioso. Così vediamo un tumore in principio diffuso diventare circo¬ 
scritto, e d’altra parte in un’arteria trombosata per lesione traumatica e già 
cicatrizzata vediamo svilupparsi, nel corso di alcune settimane, un piccolo tu¬ 
more pulsante. Per la cura veramente in molti punti la compressione meto- 


ANEURISMA 


585 


dica offre quanto è necessario per la guarigione definitiva, oggigiorno però è 
preferita nella maggior parte dei casi la doppia legatura , più spiccia e si¬ 
cura, nonché 1’ apertura e la occlusione antisettica. 

Lna varietà non rara di questi aneurismi traumatici è c) l’ematoma 
arterio-venoso prodotto da contemporanea lesione di un tronco arte¬ 
rioso e venoso. Quantunque in questo riguardo le vene ed arterie, che si ac¬ 
compagnano lungo tutto il corpo, offrano la possibilità, per effetto di un 
trauma, della comunicazione laterale fra un tronco arterioso ed 
uno venoso, pure si son veduti degli aneurismi arterio-venosi, soltanto sui 
tronchi maggiori per ragioni spiegabili, e ad eccezione del non raro aneu¬ 
risma arterio-venoso nella regione della stessa aorta, si son trovati par¬ 
ticolarmente nei vasi del collo, delle ascelle, del gomito, delle cosce e della 
piegatura del ginocchio; il più piccolo aneurisma venoso è stato dell’ art. tibiale 
anteriore. Il maggior numero dei oasi devesi al salasso, nel quale si punge 
contemporaneamente la vena mediana e la sottoposta brachiale. Dopo tale le¬ 
sione accade ordinariamente che colla fasciatura di occlusione si chiuda la 
ferita della vena, ma la lesione arteriosa non resti ben chiusa e da ciò ri¬ 
sulti una comunicazione laterale tra l’arteria e la vena. Il più delle volte 
accade, che la pressione sanguigna, la quale agisce più fortemente sulla pa¬ 
rete della vena , produca una dilatazione di questo punto sino allo sviluppo 
di un vero sacco circoscritto, e si formi una varice aneuri¬ 
smatica (fig. 35). Però questo non è sempre il caso, ma la ri é'- 35 - 
cicatrice della vena può opporre alla corrente sanguigna una 
sufficiente resistenza ed allora, nel corso di anni, possono 
verificarsi tali alterazioni di struttura nelle pareti del vase 
colpito dalla pressione del sangue arterioso, che questo vase 
a ragione si debba chiamare “ arterializzato „. Il museo del 
Dupuytren conserva un bellissimo preparato di questa spe¬ 
cie, nel quale la estremità centrale dell’ arteria è dilatata 
in forma di un enorme cilindro. Si formano veramente ispes¬ 
simenti, dilatazioni e flessuosità tali che prendono la forma 
perfetta di un aneurisma racemoso, ed inducono spesso in 
errori diagnostici. Abbiamo quindi a distinguere una va¬ 
rice aneurismatica circoscritta ed una diffusa. D’al¬ 
tra parte non si può avviare la comunicazione diretta laterale dei vasi, ma il 
sangue che esce dall’arteria forma un aneurisma circoscritto, il quale alla sua 
volta allora comunica nuovamente colla vena o colla varice traumatica. Que¬ 
sta comunicazione laterale mediata tra le arterie e il tronco venoso si dice 
aneurisma varicoso. 

I sintomi di questi tumori che si trovano in punti caratteristici, rendono 
la diagnosi d’ordinario facile, ma particolarmente il fenomeno di ascoltazione 
è quello che rende certa la diagnosi differenziale, cioè quel rumore particolare 
di scricchiolio con moto tremolante del vase, chiamato dai Francesi “ frémis- 
sement vibratoire „ e dagli Inglesi “ tlirill che contraddistingue la comu¬ 
nicazione arterio-venosa e dà le sue differenze sistolico-diastoliche. 

Per la terapia , dobbiamo dapprima mettere in chiaro , che lo scopo di 
questa potrebbe essere principalmente solo una chiusura dell’apertura arte¬ 
riosa di comunicazione e che ciò non potrebbe eseguirsi con sicurezza senza 
l’isolamento del vase e la ligatura doppia. Per tutti i casi, nei quali ciò 
sembra rischioso, noi, considerando le ulteriori indicazioni, dobbiamo ricono¬ 
scere, che un grande numero di questi aneurismi resti stazionario per molto 
tempo (Hunter vide dei casi che per più di 30 anni restarono del tutto 
stazionarii) e provochi nel paziente sintomi appena rimarchevoli. Adunque gli 
Eulenbuiig — Diz. enciclopedico. 74 
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altri metodi di cura incerti sono da riservarsi pel caso che gl’ incomodi ed 
il celere ingrandimento lo esigano. Colla compressione arteriosa in prossimità, 
combinata alla compressione locale dell’ aneurisma , ed al bisogno colla so¬ 
spensione e fasciatura elastica centripeta , seppure non si ottiene la guari¬ 
gione, si riesce ad arrestarne 1’ aumento. Il Vanzetti ottenne la guarigione 
di due aneurismi del gomito per mezzo della compressione digitale del tronco 
arterióso afferente. In qualche caso anche di questi aneurismi potrebbesi adot¬ 
tare il metodo della flessione, che dovrebbe esser aumentato fino ad un 
grado moderato senza pregiudizio della nutrizione periferica. 

Storia e Letteratura. Mentre niente si trova presso gl’ippocratici che accenni 
ad una cognizione degli aneurismi, anche Celsus tratta solamente delle varici, Rufus 
e Galeno descrivono 1’ aneurisma traumatico, consecutivo a salassi non riusciti, dob¬ 
biamo ad Antillus le prime nozioni esatte ed il metodo di cura per ligatura , che 
porta anche il suo nome, come può rilevarsi dai frammenti di Antillo conservati nelle 
opere di Oribasio ( Oeuvres d'Oribase par Bussemaker e Daremberg , 4. voi. Paris 1852 
— .1862, IV, pag. 52). Oltre alle descrizioni del Morgagni, Hunter e Monro, noi 
abbiamo la raccolta più antica del Lauth, Scriptorum latinorum de aneurysmatibus 
collectio. Strassburg 1785. Trattati speciali più dettagliati sono quelli del Deschamps 
Sur la lìgature des principales arteres blessées et particulièrement sur V aneurysme de 
V art'ere poplitée. Paris 1797. — Scarpa, Sull aneurisma riflessioni ed osservazioni anat. 
chir. Pavia 1805, trad. ted. per Harless, Zurich 1808, fu il primo a far menzione della 
degenerazione della parete arteriosa. — Hodgson’s classisches Werk, Treatise on thè 
diseases of thè arteries and veins. Deutsch von Koberwein, Hannover 1817.—Wardrop, 
On Aneurisme and its cure by a new operation. London 1828, ubers. in der med.-chir. Hand- 
bibliothek, XI, Weimar 1829. —Seiler’s Sammlung von mehreren Autoren uber Pul- 
sadergeschwùlste. Zurich 1822. — Dupuytren, Mémoire sur les aneurysmes. Répert. 
génér. d’anat. et physiol. T. V, 1828. —Guthrie, On thè diseases and injuries of arteries. 
London 1880. — Br esche t, Mém. chir. sur différentes espèces d’aneurysmes. Paris 1834.— 
Crisp, On thè structure diseases and injuries of thè blood vessels. London 1847. — Broca 
Des aneurysmes et de leur traitement. . Paris 185G. (Statistica di Ilo casi con la quale 
egli dimostrò i vantaggi della compressione in paragone della ligatura). 

I trattati di data più recente sono: Weber nella enciclopedia di Pitha & Billroth. 
Fergusson A syst of surgery. Opera completa dell’Holmes e pria di tutte le lezioni 
dello stesso fatte al Collegio Reale dei Chirurgi 1872 —1875. Lectures on tlie surgical 
treatement of aneurisme in its various form. Lancet, 18<2 1875. Mentre il Lancet quasi 

in ogni numero riferisce contribuzioni statistiche, la letteratura tedesca ne scarseggia 
in corrispondenza della rarità degli aneurismi presso di noi. 

Sviluppo degli aneurismi. Oltre ai trattati di anatomia patologica veggansi 
specialmente: Kòster, Ueber die Entstehung der spontanei! Aneurysmen u. s. w. 
Sitzungsberichte der niederschl. Gesellschaft in Bonn. 1875, pag. 15. Krafft, Ueber 
die Entstehung der wahren Aneurysmen. Inaug.-Diss. Bonn 1877. - Hirt, Die Krank- 
heiten der Arbeiter. IL Leipzig 1878. - Grò ss, A System of surgery. Philadelphia 1859. 

Diagnosi : Gendrin, Rev. méd. 1855 Febr., Aprii. - Ribes, Gaz. méd. de Paris 
1855. Nr. 10 und 11. — Crisp, 1. c. Schuh, Ueber auscultatorische Erscheinungen 
bei àusserlich gelegenen Aneurysmen. Oesterr. med. Jahrb., XXI, St. 8. — Smith, 
Steffens on thè difflculties attending tlie diagnosis of aneurism from abscess. Amer. Journ. 
of‘thè med. se. Aprii und October 1873. - Holmes, Thim., On pulsatins tumours etc. 


St. Guys Hosp. Rep. 1875, VII. . , 

Cura: Morgagni, De sedib. et causis morbus, epist. 17, Nr. 30, espone il metodo 

del Valsalva. j- t> 

Guattani, De externis aneurysmatibus manu chirurgi methodice pertractandis. Kom 

1772. - Hutton, Dublin Journal 1842, Oct. 3, Voi. XX1H. - Tufnell, Practic. re- 
marks on thè treatement of aneurysma by compression. Dublin 1851. - Bellmgham, 
Observations on aneurysm. London 1847. — Greatrex, Med. chir. transact. 184o. — 
Knight, Boston med. surg. Journ. 1848, May 10. - Vanzetti, Sul metodo » dellu com¬ 
pressione digitale nella cura degli aneurismi. Gaz. med. ital. Stati Sardi 18o7, Nr. 44, 
1858 Nr. 30. — Fischer, Die Digitalcompression und Flexion bei Aneurysmen. Una 
Monografia classica nel Prager Vierteljahrschrift 1869. li, III, IV.-Follm, Archives 
générales de méd. 1851, November, riassume le esperienze dei chirurgi irlandesi sulla 
compressione. Die Casuistik der bisher mit elastischer Compression behandelten 1 alle 
von Reid, Lancet 1872, die folgenden ibid. bis 79. - Billroth, Wiener Med. Wo- 
chenschr. 1878, Nr. 8. Per la ligatura costrittiva elastica della femorale esterna riu¬ 
scita inutile nell’aneurisma popliteo, vedi: Heath, Smith, Lancet, 1877, Voi. I, 
pag. 807. Page, Lancet 1878, Voi. I, pag. 414. Per la flessione: Maunoir s, Echo 
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méd. suisse 1858, Sept. — E. Hart, Med Timp«; iqecq TVfoì 7 * -, -, T 

genbeck’s Archiy’ III 28 u. XI 349 F Tchèra’a O Pa^™^ 

1874 Voi T mo- qqx t)„ , v ’ j-iooiier, a. a. u. — Vatterson , Lancet. 

Palmer London ili? m la iigatura : Antyllus, v. sopra, John Hunter, Ed. by 

I pag 372 Desanlt ' pag- 594 -- p are, Oeuvres compì, ed. de Malgaigne. 1830. 

Wa/drofa a OLlT? ^rurg. par Bichat. Paris 1830, II. -Brasd or, vedi 

18 RQ A Òa o A Ò Suite de la nouv ' ™éthode etc. Turin 1714 - P a °-et Lancet 

1869 Apni 24. - Syme, Medico-chir. Transact. Voi. 43, 1860 * ’ 

Irà» alenasi ™'Paris mt améttode p°y guérir cer - 

srjsjii rX',i-“ G r»s.tr saffih*: i" 

n ;:r “ *v««* —pirS™!»;; ,‘r 

Mib ^858 Hft 4 n BnTnPt"“AT ^ h ’, WÌener Zeitsohrift > Juni 1850. - Steinlin, 

Diss InaL Greif;Jald 1 B ? V°°' de ° hir ’ de Paris ’ 1852,-Meschede 
Inau £- Ureifswald 1856—Dujardin-Beaumetz & Proust, Gaz. hebd Sept 6 

1877.— Brow”e, Lancet Oct. 26, 1878. - Carter, Lancet Novta. 30, 1878. P ’ 
R -, tioduzione di corpi estranei: Home, Philos. transact. 1726.-Me Ewen 

H pag 236 Un Baccelli ’n-’ Pag ' 614 ' C “* e ° f multi P U amurym. Lancet 1877,’ 

Romani 877 r ' M Dt un nuovo metodo di cura per taluni aneurismi dell'aorta. 
Koma 1877. — Levis, Methode 1874. Gaz. hebd. Nr. 12, Philad med Times 1874 Foli 

Arch^mG* Juli ^P' 1877 ’ T E ° ber ‘ s 1877 . Nr. 249. - Philipp., Nordateric. 
ichiv 1730, Juli. — Pravaz, Compt. rend. 1853. I, pag. 36. Rév. Iméd. chir 1853 

Januar. — Malgaigne, Gaz. méd. de Paris 1853, Nr. 46. ’ 

Massaggio: Fergusson, Med. chir. transact. 1858, pag. I, Voi. 40. 

18 fifi S 3 1 aneurismi: Cockle Lanoct 1869, March. 27. - Fergusson, Lancet 
1866, Januai 20. - Barwell, Med. Times. December 21, 1878. - Holmes Lectures 

sX P ft r %u'r Ob marCh ’ 7r h ° W ’ S X!, pag. 410. 1 KremnitS ^XisSS &S 

schiift fui Chirurgie IV, pag. 4<3 u. Richter, ibid. Vili, pag. 107. - Winter 
Schmidts Jahrbuch, CII, pag. 53. - Poland, Statistical reparti an thè treatement of 

pt eir TZv T ^ X ? L r L " nd - Brit. med. Journ. 1878, Voi. I, 
pag. 643. - Guthrie, Syme, Edmb. med. Journ. 1836. October. - Smith, Amerio 

Journ. of thè med. selene. 1860. pag. 17.-Blasius, Deutsche Klinik 1859, pag. 115 

Lance^TaV? 1 ^ B f ® r01 ' 1859 ' f" laesionihus aneurysmatibusque etc. - Watson, 

Lancet 1878 Voi T 13 '~ of 1111 /-’ Lan S enbeck ’ s Archiv, 1877, XXI, Hft. 4—Croft, 

Brit ™’od 87 T’ 85. -Fischer, Prager Yierteljahrschr., 1869.-Adams, 

Pabe 7 d ' J t 0 tT'u 187 ;’ V °l' n ’ pag ' 104 - “ Savor y> ibid - 1878, Voi. Il, pag. 78. - 
Chir V Z nL U ^1875 bl un “I de ^ grossen Gefassstamme u - s- w. Deutsche Zeitschr. fùr 

rirL-l' 1 P g ' v*’ J f - , Ueber Angioma arteriale racemosum (Aneurysma 

soides) am Kopfe und dessen Behandlung. Prager Vierteljahrschrift, 1869, III und IV. 

Matulich. p Yq GT> 

Anemone (pulsatilla), anemonina, v. Pulsatilla. 

Anencefalia (a e spcs<paXcc), mancanza congenita del cervello, v. Mo¬ 
struosità. 


Anerobii (à priv. àyjo aria, (3'!o; vita) ha chiamato il Pasteur quei pic¬ 
colissimi organismi, i quali, secondo le sue esperienze, non mostrano movi¬ 
menti ed altri fenomeni vitali se non quando si trovano completamente isolati 
dal gas ossigeno dell’aria atmosferica. Appartengono a questa categoria certi 
eccitatori della fermentazione, e probabilmente ancora qualcuno degl’innume¬ 
revoli microbii rinvenuti nel canale intestinale umano, tanto allo stato fisio¬ 
logico che patologico. In contrapposto agli anerobii tutti quegli organismi 
che non possono vivere senza l’ossigeno atmosferico, sia in forma gassosa, sia 
assorbito dall acqua, vengon denominati aerobii, cioè esseri viventi all’aria. 
Anche in questa classe rinvengonsi molti parassiti e microbii patogeni. 

Dal punto di vista teoretico è molto importante il sapere che , contra¬ 
riamente alle idee generalmente dominanti da circa un secolo, i più impor¬ 
tanti processi vitali, nutrizione, secrezione, movimento, aumento di volume, 
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sviluppo, propagazione, non solamente possono aver luogo senza l’ossigeno 
libero, ma negli anerobii vengono anche interrotti dall’accesso dell’ossigeno. 
La ossidazione quindi per mezzo dell’ossigeno atmosferico, non deve riguar¬ 
darsi come necessaria per ogni vivente, come condizione integrante di vita, 
secondo si diceva per lo innanzi. Chimicamente nello scambio della materia 
trattasi generalmente della saturazione di affinità libere, e regolarmente anche 

nel corpo animale si hanno gli sdoppiamenti insieme alle sintesi. 

P W. Preyer. 

Anestesia (àv ed oliamole sensazione) indica quello stato di insensi¬ 
bilità od assenza delle sensazioni, il quale può essere _ provocato tanto natu¬ 
ralmente per diminuzione della eccitabilità normale dei nervi di senso, nel 
sonno profondo e nelle malattie, quanto anche artificialmente per mezzo degli 
anestetici, come per es. cloroformio, o mediante la ipnotizzazione. 

Ma intorno al modo come avvenga questo stato d impossibilita di discer- 
nere i diversi contatti, le temperature della pelle, eco., in riguardo alla sua 

causa si possono sempre fare tre distinzioni: 

1. » L’anestesia periferica, la quale sopravviene per alterazione o 

mancanza di funzione degli organi periferici terminali dei nervi di senso (sin¬ 
golarmente nella cute esterna, nelle mucose e nei muscoli), per es. per efletto 

di un rilevante raffreddamento della pelle o per gangrena. 

2. ° L’anestesia di conducibilità, che si ha per interruzione delle 

vie nervose, le quali trasportano la eccitazione periferica sempre m direzione 
centripeta nel cervello, e quindi de’rami sensorii de’nervi spinali e de nervi 

cerebrali, singolarmente del trigemino, glosse-faringeo e vago ; 

3. ° L’anestesia centrale, che si ha per alterazione funzionale di quelle 

parti del cervello necessarie a giudicare una sensazione tattile o termica. Que¬ 
st’alterazione può facilmente presentarsi in molti individui nello stato ipno¬ 
tico (abolizione funzionale della sfera sensoria). . . . . 

Ciascuna delle tre specie d’impossibilità a percepire le sensazion p 

essere totale o parziale, e valere per la generalità di tutt i ne " vl < | l s ®“ 
solamente per una parte. In quest’ultimo caso essa e locale. Noli anestesia 

totale locale, non si percepisce veruno stimolo cutaneo m una ragion . 
cute più o meno estesa; nella parziale invece possono percepirsene alcuni an¬ 
cora, per es. le sensazioni tattili e non le differenze termiche. _ 

Quella specie di anestesia nella quale non può piu percepirsi alcun do 
lore, si dice analgesia (àv ed àX T o;, dolore), dagli antichi autori detta an¬ 
che anoclesia ed anodinia (ó^oi« peso, oSuvj dolore . . 

Alla quistione se nello stato sano si diano dei punti di cuteQnsensibil 

per gli stimoli cutanei ordinarii (caldo, freddo, pressione, contatto), o se ogn 
punto della pelle piccolissimo che sia abbia la sensibilità per ogni stimolo 

deve rispondersi affermativamente nel primo senso, poggiandosi a preferenza 

sugli esperimenti concordi di Magnus Blix ’) ed A. Goldsoheider Im¬ 
perocché ambedue rinvennero che vi sono piccolissimi punti di pe^L d 
tra loro, i quali con la eccitazione meccanica, elettrica e termica, dann 
pre la stessa sensazione qualitativa, e solamente quella cioè 0 /j 

sensazione di freddo, o di caldo, o di pressione Essi distinguono quindi 
punti del freddo, i punti del caldo, 1 punti della pressione, e Qa questi de 

campi anestetici, come i punti ciechi della pele, ì qua. ì, _fi ua danno 

freddo o caldo che viene con essi in contatto è abbastanza piccolo, non danno 

sonsazione di sortfi» # yvttt uruì Zpitsclir. 

Letteratura: ') Upsala Lakaref oremngs Eerhandlinger XVI 11 ,18^» ™ Z 4 

fùr Biologie XX, 141 ff. 1884.- 2 ) Monatshefte fur prakt. Dermat. nI !3' pREy ^ K 
Petteruti. 
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Anestetici in generale. Una serie di sostanze medicamentose, quando 
vengono introdotte celeremente ed in determinata quantità nel sangue, sop¬ 
primono per breve tempo la coscienza ed il potere sensitivo; ad esse è stato 
dato il nome di anestetici. Sono adoperate anzitutto nelle operazioni chirur¬ 
giche per eliminare nell’infermo le impressioni esterne e risparmiargli i do¬ 
lori dell’operazione. Tuttavia essi posson servire eziandio per calmare affezioni 
dolorose esistenti, e prendono il nome di anodini. 

La tendenza, molto naturale, a scovrire tali mezzi la vediamo in tutti 
i tempi ed in tutti i popoli. Nei Greci e nei Romani per eliminare i dolori 
intensi fu adoperata la pietra di Menti sciolta in aceto — nella quale solu¬ 
zione probabilmente veniva posto acido carbonico in libertà— e con un eguale 
intento somministravano agl’infermi la radice cotta di mandragora. Si afferma 
che i Cinesi per calmare il dolore adoperino, e non senza successo, l’haschisch 
(detto da essi ma-j-o o moa-tho) e la mandragora (in Giapponese mandarage 
datura alba) si adoperò tanto in Cina che nel Giappone fino ai nostri tempi 
per ottenere l’anestesia. Per diminuire la sensibilità furono anche usati i nau¬ 
seanti, come per es. il tartaro stibiato a piccole dosi, gli oppiati, il salasso 
e l’applicazione locale del freddo. Tuttavia, la scoverta dei più importanti ane¬ 
stetici e la loro applicazione agli scopi chirurgici è un acquisto della medi¬ 
cina moderna. 

Humpiirey Davy, lo scovritore dell’ossidulo di azoto, aveva già raccoman¬ 
dato quest’ultimo come anestetico per le operazioni chirurgiche; ma il merito 
di avere riconosciuto nell’etere solforico (che era già noto nel 14° e 15° se¬ 
colo, e fu descritto esattamente per la prima volta nel 1544 da Valerius 
Cordus) la proprietà che la inalazione dei suoi vapori provochi l’abolizione 
della coscienza e della sensibilità, spetta al chimico Jackson di Boston (1846). 
L’etere fu poscia adoperato generalmente in Germania, seguendo sopratutto 
il processo del Dieffenbach, ed in Francia dietro l’iniziativa del Malgai- 
gne e di Velpeau nel 1847 ; esso però solamente per breve tempo dominò 
il campo della anestesia in generale. Nel 1847 il Flourens, con esperimenti 
sugli animali, scovrì le proprietà anestetiche del cloroformio, e quasi contem¬ 
poraneamente a lui il Simpson in Edimburgo adoperava le inalazioni di clo¬ 
roformio nell’uomo. Nel 1849 quest’ultimo, fondandosi su numerose osserva¬ 
zioni, descrisse accuratamente i vantaggi che ha il cloroformio sull’etere, e 
con ciò quest’ultimo fu bandito quasi completamente come anestetico. Solo 
negli ultimi tempi in America esso è stato preferito di nuovo al cloroformio, 
e ciò sopratutto perchè con l’uso di questo anestetico sono accaduti un gran 
numero di casi di morte repentina, i quali non potevano essere addebitati ad 
altro che ad esso. Joy Jeffries cercò di generalizzare l’uso dell’etere e il 
Colton fece lo stesso per l’ossidulo di azoto. Oltre a ciò, furono anche spe¬ 
rimentati e raccomandati per inalazioni anestetiche il cloruro di elaile, come 
anche l’etere acetico, l’etere cloridrico clorato, l’amilene, la benzina, il ni¬ 
trito di etile, l’aldeide, il joduro di metile, l’acido carbonico e keroselene, il 
bicloruro di metilene, il cloruro di etilidene eco.; tuttavia, soltanto pochi 
hanno avuto un’applicazione alquanto estesa, ma nessuno ha potuto scuotere 
notevolmente il posto che il cloroformio occupa nell’ anestesia. Esperimenti 
comparativi eseguiti negli anni 1879 e 1880 da una commissione composta 
di Mac Kendrick, Coats e Newmann, intorno all’azione dei diversi aneste- 
• tici di fronte al cloroformio, dettero risultati favorevoli per l’etere e cloruro 
di etilidene (bicloruro di etilidene) , in quantochè nel caso del cloroformio, 
oltre alla influenza sulla respirazione, non poteva sconoscersi un effetto sul 
cuore, mentre per il cloruro d’etilidene la respirazione diventava bensì più 
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debole che pel cloroformio, ma il cuore non veniva interessato. L’etere si ad¬ 
dimostrò egualmente innocuo pel cuore, ma di fronte al cloruro di etilidene 
presentava l’inconveniente che la narcosi sopravveniva molto più tardi. Nel- 
ruomo, tanto col cloroformio che col cloruro di etilidene, si osserva un ral¬ 
lentamento del polso, però con l’ultimo questo rallentamento è meno spiccato 
e non vi è a temere una paralisi cardiaca. Secondo le osservazioni della com¬ 
missione quindi il cloruro di etilidene merita in tanto la preferenza sugli 
altri nominati anestetici, perchè esso, con un’azione più rapida dell’etere, non 
ha la pericolosa influenza del cloroformio sul cuore. — Degli altri rimedii spe¬ 
rimentati nessuno si trovò adatto per mettersi in concorrenza col clorofor¬ 
mio. Nelle piccole operazioni si è cercato fin dal 1866 , seguendo il pro¬ 
cesso di B. W. Richardson , di adoperare mezzi frigorifici per la evapo¬ 
razione di sostanze, il cui grado di ebollizione sia molto basso, onde ottenere 
l’anestesia locale. E sotto questo punto di vista il cloroformio la cede di gran 
lunga all’etere. 

L’effetto degli anestetici è diretto a preferenza sugli organi centrali, 
e benché non si possa negare la loro «influenza sui nervi periferici, sui mu¬ 
scoli ed anche sul sangue, purnondimeno l’anestesia è essenzialmente la con¬ 
seguenza della paralisi dei centri nervosi. 

Le indicazioni per l’anestesia sono le operazioni cruente o incruente, 
lunghe e dolorosissime, massime in quelle in cui fa d’uopo un forte rilascia¬ 
mento del tono muscolare per il successo dell’operazione: per es. la riduzione 
di ernie incarcerate, di fratture di lussazioni nei casi di brisement force, 
mentre nelle piccole operazioni si può fare a meno dell’ uso di questo rime¬ 
dio, a causa del sempre possibile pericolo della vita. 

Nei parti normali per risparmiare alla madre i dolori delle doglie furono 
adoperati molte volte gli anestetici; però oggigiorno l’applicazione di questi 
ultimi è limitata ai casi di operazioni ginecologiche difficili e dolorose , le 
quali, a causa dell’agitazione dell’inferma, ove mai fossero eseguite senza l’ane¬ 
stesia, sarebbero rese molto difficili ed andrebbero molto in lungo. Finora 
non è stato provato che gli anestetici abbiano spiegato un’influenza nociva 
diretta sul corso del puerperio e sul benessere del bambino ; solo in pochi 
casi si afferma che siano state più frequenti le emorragie consecutive. 

iànche nelle malattie interne gli anestetici sono stati talvolta adoperati 
con ottimo successo, come per es. nelle nevralgie, nelle convulsioni, nella 
lissa, nel tetano, in breve in tutti quei casi in cui si voleva diminuire la 
tensione dei muscoli e la eccitabilità riflessa. Più importante è la loro ap¬ 
plicazione come mezzo sussidiario diagnostico, in quanto che negl’infermi molto 
sensibili soltanto nell’anestesia è reso possibile l’esame obbiettivo e la esplo¬ 
razione sicura, e dall’altro nei casi medico-legali è possibile così distinguere 
affezioni simulate da quelle reali. 

Le controindicazioni per l’uso degli anestetici sono date dalle ma¬ 
lattie organiche del cuore, precipuamente dalla degenerazione adiposa del mio¬ 
cardio; oltre a ciò dalle affezioni vasali e pulmonari nonché dall’anemia in 
alto grado con polso raro e piccolo. Gl’individui ubbriachi possono essere ane¬ 
stetizzati solo in casi urgentissimi, giacché per lo più cadono in uno stato 

di eccitazione fortissimo e pericoloso. 

.df6 yer. Langgaard. 

Anetolo. V. Anici, finocchio. 

Anfìartrosi (àucpi intorno ed àpSpiocLGj aderenza rigida dell’articola¬ 
zione; v. Articolazioni. 
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Anforica (Respirazione); v. Ascoltazione. 

Annalìno n i • 


Angelica. Radice di angelica. Il breve rizoma dell ’arehangelica 

fem tLtceT V 1 r6SI f 6116 f0gHe ’ 6 ° he P r6S6nta spessezza ^ 
G cm. riunisce tutt i rami molto numerosi e che hanno la lunghezza di 3 

decim. e la spessezza nella loro origine fino ad 1 cm. Questi'rami sono a 
strie longitudinali, forniti di sporgenze trasversali, dello stesso colore gri¬ 
gio-bruno fino al rossastro come il rizoma. I rami della radice che si trova 
in commercio sogliono essere riuniti in un ciuffo ed incurvato verso la parte 
inferiore. Essi portano talvolta alla superficie de’granuli rosso-bruni di re¬ 
sina, e si sciolgono spesso in fibre sottili. Le radici sono molli al taglio di 
una consistenza cerea ed hanno frattura levigata. La spessezza della loro 
corteccia raggiunge al massimo il diametro del midollo giallastro. Presenta 
delle sene radiali di glandole balsamiche visibili. - La radice di angelica ha 
un odore ed un sapore molto aromatico (Farm. Germ. II). 

Componenti: acido angelicico cristallizzato C s H 8 0„ ; olio etereo 
(olio d angelica) risultante di una canfora C s H 16 e dell’aldeide dell’aci- 
o O s ±i 8 O; vi si trova inoltre una sostanza amara, amorfa, segregata dal 
balsamo di angelica „ (amaro di angelica) e dell’angelicina cristalliz¬ 
zata. In quanto all azione terapeutica, essa probabilmente dipende dall’olio. 
L angelica e un rimedio eccitante, che, analogamente alla valeriana ed alla 

cantora, aumenta 1 attività cardiaca, la secrezione del sudore e dell’urina e cosi 

via. Si adopera internamente per infuso (3-10,0: 100,0); esternamente per 
fomenti aromatici, cuscinetti di erbe e bagni. E una parte costituente dello 
spin to di angelica composto (Farm. Germ.), nel quale si trova ancora 
la radice di valeriana, il frutto di ginepro ed un poco di canfora ; adoperato 
quasi esclusivamente per collutori!, frizioni irritanti e come aggiunta ai bagni. 
(Crii antichi estratti e tinture non sono più in uso). 

Pett ertiti. 

Angina. La parola angina*) deriva dal radicale ang , in greco <x*m (à^veo) stretto 
restringere. Presso Ippochate si trova in molti punti la 'parola kynanchf che ge^ 

le 'ma hit Ile fon ™ 6 °° n qUella dl a “ gma ' Sotto <i uesto vocabolo Ippochate comprende 
le malattie della regione cervicale (bocca, fauci, laringe e parti circostanti) le quali 

pioducono un ostacolo alla respirazione od un senso d’oppressione. Egli ne distingue 

smTn 0 { ^ rae . notlones 36 ^d- Fòsius, p. 175 De Morbis lib. II, Sect. V Ed. Fò- 

• * P ’ 4G9) < r ondo che es iste un infiammazione esterna od interna apparente, ovvero 
sede'neVIp , Se * za . visibile malattia locale, o pure secondo che la flogosi ha 

milnH Vii 1 * 1 anteriori o posteriori. Egli descrive anche una forma dipendente da 
malattia della colonna vertebrale (De Mori, vulgar. II Sect. VII Ed. Fòsius, p. 1017). 

P ® S . S ° G n h parla n ? n sol ° dell’ostacolo alla respirazione ma anche di un impedi- 

° deglut ; zi ° ne che P™ essere tant0 forte che i cibi vengano anche fuori 
ci naso. La parola kynanche ha origine probabilmente dal fatto che gl’infermi tal¬ 
volta cacciano fuori la lingua, come hanno l’abitudine di fare i cani. Secondo Areteo 

bap - VII \ no . n e ° erto se il paragone derivi da questa circostanza ovvero sia 
stato scelto perche i cani sono più spesso attaccati da questa malattia. Ippocratk di- 

m\ nS , e /ri f ^T lieVe . da i la k y nanche propriamente detta eia chiamò parahynanche 

IIX » sect * V, Ed - Fòsius p. 190) e negli autori che seguirono la sua 
uola si trovano le parole kynanche e parakynanche per rendere ancora più con¬ 
uso il concetto già poco chiaro per la grande estensione che ha. Quindi mentre al- 
uni a ^ tori ( co me Celso lib. IV, Gap. IV) chiamano synanche l’angina che insorge 
senza tumore e rossore, altri (p. e. il Tralles lib. IV, Cap. I) indicano colla parola sy- 
anc ìe le malattie della faringe , e con la parola kynanche anche le angine che si 
suppone abbiano sede nella laringe. Quando le malattie nella regione della faringe 

■") V. Anutius Fòsius, Oeconomia Hippocratis. Ginevra 1662. — Virciiow Gesch- 
vùlste II, pag. 609. Annotazioni. ’ 
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erano congiunte con alterazioni esterne furono chiamate parasynanche , e quando si 
vedeva qualche cosa esternamente nella regione della laringe, parakynanche. Si di¬ 
stinsero quindi quattro specie. Galeno, che pose in ridicolo 1’ uso di queste diverse 
parole chiama synanche tutte le malattie della faringe e della laringe che compro¬ 
mettono la respirazione (Ed. Kuhn, T. XV, p. 790). Presso gli arabi si trovano anche 

usate le parole squinantia, scinantia e quinantia. . 

I tedeschi traducono la parola angina con quella di Brdune , la cui derivazione 
non è del tutto chiara. Il Virchow la fa derivare da brennen (burn , bruciare), altri da 
prima (carbone arroventato) o prunella. Nelle prelezioni latine di Paracelso si chiama 
prunella la nostra difterite, una malattia localizzata nella faringe che si attribuisce 
alla peste. Nel libro De Tartaro lib. II Tract. secuncl. Cap. V è scritto: Signa ejus sunt 
“ quocl primo in faucibus ex lingua rubedo venit , postea niger color „. In terzo luogo 
come se fossero carboni sulla lingua e vescicole. Al principio del capitolo come segno 
della prunella si legge u color ut jprunus Paracelso, traduce la parola prunella con 
quella di “ pretine „ (v. la peste nella città di Sterzingen), o brenne. I filologi fanno 
generalmente derivare la parola brdune da braun (bruno), ma bisogna ricordarsi che 
con la parola bruno non s’indicò per lo passato un determinato colore nello stretto 
significato di oggigiorno, ma si voleva intendere solamente un colore oscuro, ha notte 
ed il ferro per es. si chiamano braun (oscuro). Ammessa quindi la derivazione della 
parola brdune da braun si è cercato di trovare V alterazione di colore ora nel viso 
ora nelle fauci. Negli spettacoli carnevaleschi di Ayrers apparsi nel 1610 si trova 
questo passo: “ Io sono anche diventato nero nella gola per il fulmine e per la an¬ 
o-ina . Che se è esatto far derivare la parola brdune (angina) da braun (bruno), si può giu¬ 
stamente pensare solo alla cianosi del volto per spiegare come una malattia che si 
complica ad asfissia ricevette dal volgo il nome di brdune. 

Facendo astrazione dall’angina pectoris (v. q.) e dal flemmone 
profondo del collo, che spesso vien chiamato angina Ludovici, sotto 
il nome di angina si comprendono ora le malattie infiammatorie del¬ 
l’istmo delle fauci, e quelle che impediscono la sua funzione 
come anche le malattie del tubo che serve al tempo stesso alla 
deglutizione ed alla respirazione; malattie che gli antichi staccavano 
dal vasto campo delle angine coi nomi di paristhmia o antias, con nomi cioè 
usati ad indicare anche nel contempo la regione anatomica in cui ha sede la 


malattia. . . 

Sarebbe razionale, e ciò si fa spesso, specialmente in Francia, di pren- 

dere 1’ etiologia come base di classificazione anche del gruppo morboso delie 
angine. A me sembra però non solo opportuno dal punto di vista pratico, ma 
più corrispondente anche allo stato attuale della medicina , che il punto di 
partenza per la sottodivisione delle diverse specie di angine debba essere il 
reperto anatomo-patologico che si verifica in questa malattia,. Abbiamo quindi: 
1° l’angina catarrale, la tonsillite lacunare e come appendice a queste 1 an¬ 
gina erpetica, aftosa, cachetica- e reumatica; 2° la tonsillite e la peritonsil- 
lite suppurativa; 3° la faringite fibrinosa ; 4° la faringite flemmonosa; 5 la la¬ 
ringite gangrenosa; 6" la faringite difteritica; 7° la faringite micotioa (mughetto), 
8° l’angina della rabbia ; 9° l’angina carbonchiosa ; 10° l’angina sifilitica eco. 
Tratteremo qui le forme sotto i numeri 1 a 5 e per le altre rimandiamo, alle 
rispettive malattie. A seconda della sede le singole forme di faringite si di¬ 
vidono in sottospecie, e cosi parliamo di una tonsillite, ugolite, eco. 

Tratteremo anzitutto i seguenti punti della sintomatologia generale: 
a) Impedimento della deglutizione. Nelle angine acute la deglu¬ 
tizione è più o meno difficile ed affatto impossibile in parte per il dolore, 
ma principalmente per la compromissione dei muscoli della mucosa, ì quali 
o sono affetti anche essi dal processo flogistico o non possono compiere bene 
le loro funzioni per il .gonfiore e la imbibizione edematosa delle parti, i mu¬ 
scoli la cui funzione è più spesso compromessa sono ì glosso-palatini ed ì 
faringo-palatini, meno spesso i costrittori della faringe. I movimenti della 
faringe nell’ atto della deglutizione risvegliano dolori più o meno intensi tal¬ 
volta insopportabili (v. appresso d). L’impedita funzionalità dei muscoli rende 
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difficile la deglutizione, ovvero cagiona irregolarità per le quali il bolo o non 
discende punto nell’esofago o solo in parte. Talvolta ritorna nella bocca (per 
mancanza di chiusura dell’istmo faringo-boccale, contrazione del muscolo glosso- 
palatino), più spesso vien fuori in parte dal naso (perchè resta aperto l’istmo 
faringo-nasale per mancanza di contrazione del muscolo faringo-palatino, sfin¬ 
tere superiore della faringe, l’elevatore del velo pendolo palatino). Talvolta 
vien anche ostacolata l’ascensione della faringe e la chiusura della rima della 
glottide ed allora può accadere facilmente che i cibi vadano, come suol dirsi, 
a traverso. Quando la malattia sta in un solo lato, gli infermi cercano istin¬ 
tivamente con certi movimenti del capo d’inghiottire esclusivamente dal lato 
sano. Succede che i boli solidi rammolliti possano venire inghiottiti , mentre 
i liquidi rigurgitano pel naso. Dopo una pausa i primi boli scendono ordi¬ 
nariamente con più difficoltà dei seguenti. 

b) Per l’alterazione di forma consecutiva al gonfiore e per la insufficiente 
azione muscolare la risonanza del tubo vocale e quindi il timbro della voce 
si alterano in modo caratteristico (voce anginosa), e la pronunzia delle con¬ 
sonanti palatine (eh, r gutturale, ng, k , g, j) è difficile od anche affatto 
impossibile. Quando l’istmo faringo-nasale non può chiudersi, si ha la voce na¬ 
sale e gli altri fenomeni che accompagnano queste alterazioni (v. Faringe, 
malattie della; paralisi del velo pendolo). 

c) I movimenti respiratorii modificati nei quali il velo pen¬ 
dolo viene messo in movimento, sono dolorosi e più o meno ostacolati; e bi¬ 
sogna qui nominare specialmente i movimenti che si eseguono nel fare i gar¬ 
garismi , nei conati, nella tosse, nello sbadiglio e nel raschiamento. 

cl) Alterazioni delle sensibilità. 1° Dolori. Nella maggior parte 
delle angine acute esiste dolore più o meno intenso. Lieve quando la faringe 
è in riposo , si esaspera ad ogni movimento , massime però nell’ inghiottire 
e nell’ eruttare. Ogni contatto con la faringe è doloroso, e la pressione sulla 
pelle, dietro l’angolo mascellare, nonché la influenza del caldo e del freddo, 
vengono avvertite in forma di dolore. Gli infermi hanno la sensazione come 
se il bolo deglutito passasse al di sopra di un grosso tumore. Per lo più il 
dolore e puntorio , talvolta come un senso di pressione e bruciore ; il quale 
per lo più esiste anche durante il riposo. Nella maggior parte dei casi l’in¬ 
fermo indica esattamente la sede del dolore , talvolta però sente come una 
forte puntura scottante nell’ orecchio medio. Gli infermi cercano con movi¬ 
menti della testa far scendere meccanicamente il bolo nell’esofago, per poter 
evitare le dolorose contrazioni della faringe nell’inghiottimento, ciò che si os¬ 
serva bene specialmente nell’angina unilaterale. I dolori possono essere tanto 
intensi che gli infermi ricusano di prendere ogni specie di nutrimento, e fanno 
colare dalla bocca la saliva per non fare movimenti d’inghiottimento, così detti 
a vuoto , che sono molto dolorosi. Dopo una pausa la prima deglutizione è 
più dolorosa di quelle che seguono. 

Di rado nell’angina acuta, spesso però nella cronica, si osservano modifi¬ 
cazioni nella sensibilità — iperestesia, anestesia e parestesia. 

I. Pari ngite catarr ale acuta : angina catarrale. l.° Etiologia. La 
forma primitiva dell’angina catarrale acuta è frequentissima per raffreddore 
specialmente della pelle della nuca o dei piedi. Si verifica di preferenza nei 
bambini e nei giovani e talvolta in forma quasi epidemica. Alcuni individui 
hanno per l’angina una disposizione, la quale pare che cresca ad ogni nuova ma¬ 
lattia. L’angina catarrale si produce inoltre per stimoli termici e chimici 
e precisamente tanto per azione diretta degli ultimi (acidi, alcali caustici, 
tartaro stibiato), quanto dopo il loro assorbimento nel sangue ed in conse¬ 
guenza della loro eliminazione per le glandolo della bocca e delle fauci (iodo, 
mercurio, belladonna): angina tossica. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. 75 
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L’angina catarrale può associarsi per propagazione a malattie si¬ 
mili o più profonde degli organi vicini ; spessissimo della bocca (scorbuto, 
stomacace, stomatiti aftose, malattie dentarie). 

Come sintonia di un’intossicazione generale l’angina si osserva 
ordinariamente nel morbillo (v. q.), e per lo più complicata a malattie più 
gravi delle fauci nella scarlattina e nel vaiuolo (v. q.). Una eresipela può 
cominciare nella faringe. Anche al principio del tifo addominale ed esante¬ 
matico si osserva spesso 1’ angina catarrale. La sifilide costituzionale si 
manifesta nei suoi primi stadi non di rado in forma di angina , e molti 
autori ammettono che la difteria contagiosa possa manifestarsi come angina 
semplice. Si osserva anche, sebbene di rado, un’angina intermittente. L’an¬ 
gina secondaria si osserva in diverse malattie congiunte ad un’alterazione 
nella crasi del sangue (tifo, febbre ricorrente ecc.). 

Anatomia patologica. Le alterazioni anatomiche nell’angina primitiva 
di cui ci occupiamo qui in primo luogo , a causa deila poca mortaiità di 
questa malattia, sono state studiate piuttosto nel vivo che nel cadavere. Sin¬ 
tomi caratteristici sono il rossore, il gonfiore e l’aumento di secrezione. L’ar- 
rossimento è determinato da iniezione specialmente dei vasi sanguigni sot¬ 
toepiteliali, e però è rosso-chiaro, delicato, uniforme e superficiale. Su questa 
base però si osservano per lo più delle ineguaglianze per la maggiore o minor 
saturazione di punti più grandi, donde un aspetto a strisce od a chiazze ; ed 
inoltre spesso si trova anche una forte replezione dei vasi profondi, per lo 
che 1’ arrossimento acquista allora un aspetto flemmonoso. 

Il primo segno dell’ angina è il rossore; ad esso si associa poscia il gon¬ 
fiore, e solo più tardi 1’ aumento della secrezione. 

Il gonfiore è determinato da un lato dalla grande replezione dei vasi 
sanguigni, dall’ altro dalla imbibizione sierosa delle parti, la quale può per¬ 
correre tutti gli stadi fino ad un vero edema ( vedi Faringe, malattie della ) 
ed allora la mucosa, quando non esiste alcun intorbidamento epiteliale, si 
vede più lucida. 

La secrezione è in principio, sebbene solo per pochissimo tempo, sem¬ 
plicemente mucosa, ma ben presto diventa muco-purulenta, e finisce per essere 
esclusivamente purulenta. Le gocce della secrezione possono confluire, e poiché 
talvolta restano molto aderenti alla mucosa, la covrono come una specie di 
pseudomembrana. Ciò accade specialmente sulle tonsille e sulla parete poste¬ 
riore della faringe , massime quando non vien nettata da movimenti di de¬ 
glutizione. Come elementi morfologici della secrezione, oltre a corpuscoli mu¬ 
cosi e purulenti più o meno numerosi e cellule epiteliali sfaldate, si vedono 
al microscopio sempre gran numero di tutte le forme dei funghi che esistono 
nella bocca. Di rado vi si trovano corpuscoli rossi del sangue ed anche più 
di rado in quantità tale da rendere rossa la secrezione all’ esame macroscopico . 

Gli epiteli sono torbidi, la stessa mucosa è infiltrata di cellule, in rari 
casi anche con suggellazioni di tratto in tratto ; le glandolo della mucosa, 
tanto le follicolari quanto le mucipare, partecipano nel maggior numero dei 
casi, per lo meno in parte, alla infiammazione, e si vedono perciò gonfie; tal¬ 
volta le glandolo si vedono attaccate di preferenza e la mucosa allora si trova 
sparsa di piccoli tubercoletti (angina glandolare). 

I fenomeni flogistici ora sono diffusi in tutta la faringe ed ora circoscritti 
in alcuna delle sue parti. Così il velo pendolo, l’ugola, o la parete posteriore 
delle fauci possono essere di preferenza o esclusivamente attaccati. Per lo 
più l’infiammazione si localizza nelle parti laterali del velo pendolo, ovvero 
sulla regione degli archi palatini e delle tonsille. 

, Bisogna dire qualche cosa di speciale sulle tonsille. Quando esse non 
partecipano alla infiammazione, in conseguenza del gonfiore della mucosa cir- 
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costante, si possono vedere come infossate e piccole, ma questa è un’ecce¬ 
zione. Nel maggior numero dei casi ambedue le tonsille, od almeno una, 
vengono attaccate di preferenza e possono anche ammalarsi esse sole ed in modo 
indipendente. Noi distinguiamo quattro forme di infiammazione delle tonsille 
(v. più sotto, II) : l.° il catarro superficiale, 2.° il catarro lacunare, 
3.. la tonsillite follicolare, 4.° la tonsillite parenchimatosa. La 
prima forma non offre niente di speciale. Essa rappresenta una faringite lo¬ 
calizzata sulla superficie delle tonsille. La forma lacunare però merita di essere 
specialmente trattata (v. appr. sotto 1 a). La tonsillite follicolare si 
distingue perche le parti attaccate sono le glandole. Essa forse erroneamente 
vien detta follicolare, poiché, per quanto a me sembra, anche le glandole mu¬ 
cose partecipano a questa forma dell’infiammazione. Nella tonsillite follicolare, 
in corrispondenza dei punti dove esistono le glandole, si formano anzitutto sulla 
mucosa ammalata dei discreti depositi rotondeggianti, giallastri, alquanto spor¬ 
genti e coverti dall’ epitelio in numero diverso e della grandezza di un seme di 
papavero e più. Esse si aprono e lasciano delle ulcere con margini pendenti e 
contenuto denso, le quali ordinariamente guariscono senz’alcun trattamento. 
Quindi è che la tonsillite follicolare è un’angina glandulare limitata sulle ton¬ 
sille. La tonsillite parenchimatosa è un’infiammazione di tutte le parti 
che formano le tonsille, e si distingue specialmente per lo sporgere di questi 
organi in forma di emisferi sulla superficie. Queste diverse forme si possono 

osservare ciascuna in modo genuino, ma d’ ordinario si trovano 1’ una asso¬ 
ciata all’ altra. 


A queste alterazioni della faringe in generale e delle tonsille in ispecie 
si associano qualche volta, sebbene di rado, delle ulcere. Esse si mostrano 
alcune volte come semplici erosioni per esteso sfaldamento epiteliale che de¬ 
termina da prima una diminuzione della lucidità e poscia superficiali depres¬ 
sioni. Solo molto di rado queste ulcerette si approfondiscono oltre gli strati 
epiteliali nella mucosa. Altre forme di ulcere derivano, come si è già detto 
nella tonsillite follicolare, dalle glandole, e propriamente tanto dalle mucose, 
quanto dalle follicolari. Esse si trovano o intorno al dotto escretore o nascono 
per ritenzione del prodotto di secrezione come il miliunz. Nell’ ultimo caso le 
ulcere mostrano margini sporgenti. Le ulcere che si approfondiscono al di là 
dell’epitelio si covrono, come accade in simili casi nella bocca e nelle fauci, 
di un rivestimento untuoso, giallastro, per effetto della presenza di funghi. 

Sintomi e corso. L’angina catarrale mostra sintomi molto diversi. Nei 
casi leggieri essa decorre senza febbre, senza sintomi generali, in altri si 
associa a febbre più o meno alta, ed a notevoli sintomi generali. Nel primo 
caso esistono solamente le sofferenze subbiettive dipendenti dall’ infiammazione 
locale, dolori, difficoltà a deglutire e lieve alterazione della parola, e 1’ esame 
obbiettivo ci fa vedere arrossimento , lieve gonfiore ed aumento della secre¬ 
zione. Gli infermi attendono alle loro faccende e talvolta ricorrono anche al 


medico, solo per sapere se le sofferenze che provano e di cui fanno per se 
stessi poco conto “ non dipendano da difterite „. 

Quando l’angina si associa a febbre, in molti casi, però non sempre, 
insorge un brivido più o meno intenso, d’ ordinario di breve durata. Il bri¬ 
vido può precedere le sofferenze locali subbiettive, accompagnarle o venir dopo 
di esse. Nei bambini invece di brividi si possono osservare convulsioni. Al 
brivido segue un’elevazione di temperatura che può giungere fino a 40° e più 
ma d’ordinario resta al disotto di 39°,5. La febbre si mostra ordinariamente 
continua con remissioni mattutine ed è di breve durata. Dopo un periodo sta¬ 
zionario di uno o tre giorni le temperature mattutine si trovano ordinaria¬ 
mente normali, talvolta dopo intensi sudori che hanno l’apparenza di una crisi. 
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Spesso si osservano allora, per uno o più giorni consecutivi, piccole esacer- 
bazioni serotino. 

Oltre alla febbre, come disturbi generali bisogna indicare i dolori alla 
testa ed al sacro e specialmente alla regione dei reni, il vomito in principio, 
non che stanchezza negli arti. I delirii sono straordinariamente rari. L’ appe¬ 
tito per lo più manca completamente. Il sonno e agitato o manca del tutto. 

Come sofferenze subbiettive l’infermo accusa difficoltà nella deglu¬ 
tizione e dolori ( v. sopra) più o meno forti. In principio spesso una sen¬ 
sazione di aridità nelle fauci. L’ esame obbiettivo ci mostra i sintomi descritti 
nell’ anatomia patologica. In moltissimi casi l’infiammazione comincia in un 
solo lato per diffondersi poi anche nell’ altro, dopo uno a tre giorni. La se¬ 
crezione comincia d’ordinario ad aumentare fin dal primo giorno. Mentre gli 
infermi si lagnano di dolori e di difficoltà a deglutire, l’ispezione della faringe,, 
fatta dalla via della bocca, non mostra alterazioni, o solo passaggiere. In questi 
casi 1’ osservazione col laringoscopio fa vedere alterazioni nelle parti profonde 
della faringe, spesso propriamente nella plica faringo-epiglottica. 

Fra le complicanze bisogna indicare anzitutto il gonfiore delle glan- 
dole linfatiche e proprio specialmente delle tonsillari che, toccando dietro l’an¬ 
golo della mascella anche nell’ angina semplice, si sentono grandi come una 
noce avellana, talvolta son dolenti alla pressione. Una complicanza ben fre¬ 
quente è la stomatite e da essa dipende la patina sulla lingua, talvolta molto 
spessa nell’angina. Altra complicanza è un catarro gastro-intestinale, però 
non così frequente, come si ammetteva per lo passato, fondandosi sulla pa¬ 
tina della lingua. Quando l’infiammazione si estende, la diffusione accade in 
sopra nella regione retro-nasale ( trombe di Eustachio ) e negli organi della 
respirazione. Solo molto di rado si osservano sintomi più gravi, bronchite 
intensa ed edema della glottide. Come conseguenze postume si può osservare 
il gonfiore delle glandolo linfatiche ed anche la paresi limitata solo al velo 
pendolo oppure diffusa. In alcuni casi non molto numerosi 1 angina catairale 
passa nella forma flemmonosa (v. più sotto ). L’angina suol durare, di rado 
più di quattro a sei giorni. I sintomi subbiettivi terminano d’ ordinario prima 
degli obbiettivi. Oli infermi si svegliano per lo più dopo un sonno tranquillo 
senza dolori, mentre 1’ arrossimelo e 1’ aumento della secrezione continuano, 
e d’ordinario non cessano tutto ad un tratto ma poco a poco. Le ulcere.che 
talvolta esistono guariscono ordinariamente senza alcuna influenza terapica. 
Però esse prolungano alquanto la malattia e talvolta perdurano anche quando 

sono scomparsi gli altri sintomi. b 

Diagnosi. L’angina è una malattia facilissima a riconoscere perche di¬ 
rettamente accessibile all’occhio esploratore, pure non di rado si commettono 
errori per due ragioni. Primo, perchè l’angina, può passare inosser¬ 
vata, e proprio nei bambini che non ne accusano i sintomi locali, ed allora o 
non si tien conto della febbre che esiste, o la si ritiene come gastrosi, ovvero 
come meningite quando vi furono convulsioni. Chi è abituato ad esaminare 
anche la faringe nei bambini può non cadere in quest’ errore. Secondo, perche 
i prodotti di secrezione confluenti sono talvolta ritenuti come pseudo-membrane 

fibrinose (v. Tonsillite lacunare). 

Dobbiamo ora aggiungere qui le particolarità che mostrano le angine se¬ 
condo la loro diversa et iolo già,‘giacché nella descrizione già data ci siamo 
riportati di preferenza all’angina catarrale primitiva. 

Le angine tossiche sono per lo più caratterizzate dalla complicanza di 

una intensa stomatite, di rado sono accompagnate da febbre, più di rado ancora 

da brividi. . .. •_ 

Nei morbi in cui 1’ angina è sintomatica giovano come criterii d ordina 
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il genio epidemico e 1’ esistenza della malattia in altri individui della famiglia. 
La comparsa del corrispondente esantema ed il corso caratteristico della febbre 
che 1 accompagna rendono certa la diagnosi. Egli è però importante conoscere 
anche le speciali note delle singole forme , sia perchè 1’ angina spesso pre¬ 
cede 1’ esantema di uno o due giorni, sia più specialmente perchè talvolta 
1’ esantema cutaneo non si esplica e 1’ angina rappresenta in questi casi uno 
dei sintomi caratteristici delle intossicazioni che decorrono senza esantema. 
La maggior parte delle singolarità si manifestano nell’angina morbillosa. 
In questa, nei punti dell arrossimento diffuso, si vedono nel maggior numero 
dei casi macchie circoscritte di color rosso vivo, talvolta emorragiche, che 
più tardi si sollevano come papule, non solo sul palato molle, ma anche sul 
duro e sulla mucosa orale. L’angina scarlattinosa è caratterizzata da 
un arrossimento molto intenso diffuso su tutta la mucosa della faringe , la 
quale mucosa apparisce molto lucente , e dalla linfadenite che esiste quasi 
sempre contemporaneamente. Spesso essa si complica insieme a gravi malattie 
delle fauci anche nei casi che decorrono senza esantema. L’angina vaiuolosa 
e simile alia scarlattinosa, ed e ben caratterizzata dalla comparsa della vera 
affezione vaiuolosa. La eresipela del palato colpisce il medico per l’uni¬ 
forme intensissimo arrossimento e la forte lucidità della mucosa molto gonfia, 
ma la diagnosi non viene accertata che dalla comparsa della eresipela cuta¬ 
nea ( v. al riguardo gli articoli rispettivi, Morbillo ecc.) 

La diagnosi dell’angina intermittente si fa con tutta certezza osser¬ 
vando il suo ritorno tipico. L’angina che appare nel primo stadio della si¬ 
filide si distingue perche è ostinata e non cede ai mezzi ordinari di cura, 
nonché per il corso subacuto e cronico che assume. La diagnosi divien certa 
per l’anamnesi e le alterazioni decisamente sifilitiche che vi si associano (plac¬ 
che mucose, roseola ecc.). Si descrive come angina artritica una forma che 
incontrasi nell’ artrite. 

La prognosi dell’angina catarrale è fausta. I casi in cui si complica 
a gravi malattie degli organi del respiro sono tanto eccezionali che non si 
possono indicare. L’ angina termina colla guarigione, resta però facilmente una 
disposizione a novelli attacchi di angina. La prognosi dell’ angina morbillosa 
ecc. è subordinata alla malattia di cui 1’ angina è sintonia. 

Con questa prognosi la cura può essere indifferente e limitarsi a cal¬ 
mare le sofferenze dell’ infermo. Quando vi è febbre si raccomanda il salicilato 
di sodio o la chinina. Nei forti dolori, impacchi idropatici o vesciche di ghiaccio 
intorno al collo, pennellazioni di cocaina, ovvero una iniezione sottomucosa o 
ipodermica di morfina. I gargarismi con sostanze tiepide involgenti riescono 
piacevoli e bisogna dare spesso a bere qualche liquido all’ infermo perchè la 
aridità della faringe fa disseccare le secrezioni ed aumenta le sofferenze. Il 
clorato di potassio ( per gargarismi, internamente o per inalazioni ) gode, ed 
a me sembra a torto, come specifico contro 1’ angina una riputazione altret¬ 
tanto diffusa per quanto con tutto diritto viene usato contro le malattie della 
bocca. Si comprende come sia necessario il riposo, la dieta, al bisogno lo stare 
a letto, ed il rimuovere ogni causa nociva. 

È molto difficile giudicare della virtù curativa dei rimedi in una malattia 
la quale, come 1’ angina catarrale, guarisce sempre spontaneamente dopo un 
corso più o meno lungo. Pare però che gli autori sieno d’ accordo nel ritenere 
che tanto le causticazioni con nitrato d’ argento quanto gli emetici interna¬ 
mente non possono accorciare la malattia, epperò sono da bandire, allo stesso 
modo che in generale si dovrebbe evitare la polifarmacia in una malattia che 
guarisce spontaneamente ( v. Peritonsillite ). 

Se la secrezione si prolunga o è intensa, si raccomandano gli astringenti 
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(nitrato d’argento, tannino, allume, borace), per pennellazioni, inalazioni ed 
in sostanza. Lo stesso è a fare nei processi ulcerativi postumi alla malattia. 

Contro la tendenza abituale ad essere affetti dall’ angina noi usiamo to¬ 
picamente il nitrato d’argento, la galvano-caustica o il jodo in soluzione 
e cerchiamo di proteggere gli infermi dai raffreddori, consolidando la pelle 
specialmente del collo. 

Bisogna esser riservati coll’ uso delle strofinazioni di unguento mercuriale 
e simili, contro la linfadenite che si verifica nell’ angina, finché non si abbia 
la certezza che 1’ angina non sia il primo sintonia del morbillo o della scar¬ 
lattina, giacché in questo caso tali unzioni possono dare occasione a distru¬ 
zioni della pelle. 

1. a) Tonsillite lacunare. Anche col pericolo di non potere intera¬ 
mente evitare le ripetizioni io credo necessario di occuparmi in modo speciale 
della tonsillite lacunare. Ed in vero, astrazion fatta che questa forma è la 
più frequente fra le angine di cui ci stiamo occupando, essa offre tante par¬ 
ticolarità ed ha tale un’ impronta di malattia sui generis , da meritare con tutto 
diritto una speciale trattazione. Ed incominciando dalla etiologia ci si fa 
innanzi la quistione se questa malattia sia o no infettiva. I suoi sintomi 
clinici, brivido iniziale, febbre la cui altezza non è spiegata dai sintomi locali, 
il tumore di milza talvolta chiaramente dimostrabile e molti altri fatti dimo¬ 
strano che questa malattia appartenga ai morbi infettivi. Il fatto che la stessa 
persona possa essere spesso colpita da questa malattia non può ora riguar¬ 
darsi più come una obbiezione alla sua natura infettiva, in favore della quale 
natura depone principalmente la circostanza che questa malattia sia evi¬ 
dentemente trasmissibile. Al quale proposito bisogna anzitutto porre in 
rilievo il fatto ben constatato, che la malattia insorge per lo più in modo epide¬ 
mico. Questo fatto però si potrebbe forse spiegare anche senza ammettere un’in¬ 
fezione, ritenendo cioè che le influenze atmosferiche, che agiscono su molti indi¬ 
vidui della popolazione, sieno la causa essenziale della forma epidemica. Di fatti 
le epidemie insorgono in tempi in cui il termometro ed il barometro mostrano 
grandi oscillazioni, ed in cui dopo venti umidi del sud insorge istantanea- 
mente vento del nord o dell’ est, quando cioè possono verificarsi facilmente 
raffreddori. Insieme alla diffusione epidemica della malattia io osservo però, 
per quanto più vi rivolgo la mia attenzione, che gli individui di una fa¬ 
miglia ammalano di questa malattia l’uno dopo l’altro, cosicché talvolta 
più individui della stessa famiglia sono contemporaneamente ammalati senza 
che si possa riuscire a dimostrare che il raffreddore abbia agito come causa 
su gli individui che ammalarono più tardi. I molti casi che io osservo ogni 
anno farebbero anche involontariamente supporre, non solo al medico ma anche 
al volgo, che qui si tratti di una malattia contagiosa; secondo la mia pratica 

10 debbo ammettere che questo più che una supposizione debba riguardarsi 
come fatto certo. 

Per evitare però che le mie parole vengano erroneamente interpetrate io 
dichiaro esplicitamente che intendo parlare di quei casi che non hanno niente 
che fare con ciò che noi indichiamo come difteria. La tonsillite lacunare ha 
molti punti di contatto con la difteria. Numerose osservazioni insegnano che 
individui della stessa famiglia, che assistono gli infermi di difteria, ammalano 
facilmente di- tonsillite lacunare, ed in questi ultimi tempi aumenta sempie 
più il numero degli autori i quali da quello che hanno visto deducono che 

11 contagio difterico si manifesti in certe circostanze sotto la forma di tonsil¬ 
lite lacunare. Arrogi a questi anche i casi di difteria che decorrono interamente 
come una tonsillite lacunare protratta e la cui natura si afferma solo pel fatto 
che in punti circoscritti delle tonsille o degli archi palatini di un solo lato o 
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di ambedue si manifestano pioooli depositi fibrinosi o stratificazioni difteritiche. 
Questi casi formano anche nel senso anatomo-patologico un tratto d’ unione tra 
la malattia di cui ci stiamo occupando e la difteria, e pongono innanzi il 
quesito se anche dal lato ecologico non esista una affinità fra questi due 
morbi, allo stesso modo che esiste in certa guisa tra una diarrea colerica ed 
il colera asiatico.. Questo quesito nello stato attuale delle nostre conoscenze 
non può essere risoluto. Che se io parlo di contagio della tonsillite lacunare, 
intendo riferirmi a quei casi della mia pratica nei quali non vi era alcuna 
esistenza di difteria, nei quali cioè non esisteva nella famiglia nel tempo stesso 
difteria, nè nel principio o nel decorso apparvero sintomi accennanti a difteria 
oasi quindi che potevano servire come esempi tipici della forma genuina della 
tonsillite lacunare. Appunto perchè io in questi casi credo di aver osservato 
contagio e propriamente con un periodo d’incubazione di uno a cinque giorni 
io credo probabile ohe questa malattia appartenga ai morbi infettivi. ’ 

. Am messo ciò è probabile che 1’ agente della trasmissione dell’ infezione 
sia un nnoro-organismo. Nei prodotti di secrezione determinati dalla ton¬ 
sillite lacunare si trovano batterli e vi si possono distinguere facilmente pa¬ 
recchie specie di micrococchi e diversi bacilli. Riesce anche facile, come io mi 
sono spesso convinto, di coltivare senza difficoltà alcune di queste specie in 
culture pure, specialmente in estratto di carne, peptone, zucchero, gelatina, 
ftrima però di pronunziarsi a questo riguardo mi sembra necessario di rac¬ 
cogliere più esatte nozioni sulla vita normale dei funghi nella bocca e nella 
laringe. Al pan di altri osservatori anche io mi sto occupando da molto tempo 
della microfauna orale ; e spero di poter quanto prima ottenere tali conclu¬ 
sioni da poter pubblicare i miei risultati. In conclusione solo le ricerche di 

culture e trasmissioni potranno risolvere in modo sicuro se la tonsillite lacu- 
nare sia o no morbo infettivo. 

Non è ancora passato molto tempo da che questa quistione si è posta 
all ordine del giorno dell’ osservazione del medico. Finora si credeva general¬ 
mente che la malattia in esame venisse prodotta da raffreddore. Ed anche io 
debbo ora dire di aver veduti molti casi simili e che io stesso ho dovuto con- 
Vincermi più volte che una tonsillite lacunare ebbe origine indubitatamente da 
raffreddore. Io però non incontro alcuna difficoltà a ritenere l’azione di ambedue le 
cause. Le nostre nozioni sull’etiologia non si oppongono punto a fare ammettere 
che un’infezione non sia possibile senza una speciale disposizione, e che basti 
un raffreddore a determinare la richiesta disposizione. Io so benissimo che 
questa ipotesi ha m sè qualche cosa di arbitrario, ma siamo però anzitutto 
nel campo teoretico e la ipotesi anzidetta si adatta a spiegare in modo naturale 
i tatti osservati. Forse più tardi si osserveranno tali modificazioni dell’organi¬ 
smo o di alcune sue parti da poter riferire ad esse quello che oggi noi covriamo 
col nome di disposizione. 

La tonsillite lacunare rappresenta una infiammazione delle cripte delle 
tonsille. Queste cavità, rivestite di epitelii che sboccano alla superfìcie con 
aperture più o meno piccole, hanno pareti costituite da tessuto adenoide e dai 
tollicoli e glandole mucose. Dal tessuto adenoide e dai follicoli accade, secondo 
lo Stuiir *, una continua migrazione di leucociti anche nello stato normale, 
attraverso V epitelio, nelle fauci e nella bocca. È quindi questo un sito in cui, 
per le modifiche della superficie o dei corpuscoli del sangue migranti, i mi¬ 
ci ococchi trovano un terreno favorevole a vivere. 

I prodotti di secrezione della infiammazione sono tenaci e densi. 
Essi sono costituiti da poco liquido mucoso, che contiene molti leucociti ed 


* Virchow’s Archiv. XCVII. pag. 211 . 
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abbondanti micro-organismi ( v. sopra). Dopo un certo tempo le cavità delle 
cripte si riempiono di questa secrezione, la quale a misura che si forma esce 
in parte dall’ orifìzio delle cripte sulla superficie ed in conseguenza di ciò 
sulle aperture delle cripte si vedono delle gocce di secrezione biancastre un¬ 
tuose. Quando si cerca di togliere dette gocce, si vede che esse aderiscono 
in modo abbastanza solido alla secrezione che si trova nello interno delle cripte 
mediante un tenace filamento della stessa secrezione. Queste gocce vengon 
fuori d’ ordinario contemporaneamente da molte aperture delle cripte e la ton¬ 
silla si vede allora ricoverta come da perle biancastre. Continuando la secre¬ 
zione a formarsi nell’ interno, sulla superficie vien fuori sempre maggior copia 
di secreto, le gocce si fanno più grandi, e seguendo la legge della gravità 
finiscono per fluire in basso. Da ciò deriva che quelle di sopra confluiscono 
con quelle di sotto ed il liquido a tal guisa originato si raccoglie nei solchi 
maggiori della superficie. Ciò succede specialmente nella plica semilunare che 
limita le tonsille in sotto. Infine una porzione più o meno estesa della su¬ 
perfìcie delle tonsille vien ricoverta da questa secrezione densa, untuosa e for¬ 
temente aderente al tessuto sottostante. 

La tonsillite lacunare è nel massimo numero dei casi una malattia che 
insorge bruscamente con brivido iniziale e febbre consecutiva. Ad essa si adatta 
specialmente la descrizione innanzi data dell’ angina catarrale. Sono rari i casi 
in cui, dopo che un lato si è ammalato, nell’ammalarsi dell’altro si manifesta un 
secondo brivido. Durante il brivido per lo più non si manifesta altro che una 
sensazione di difficoltà nello inghiottire avvertita dall’infermo e dolore alla pres¬ 
sione dietro V angolo mascellare, dopo il brivido si vede arrossita la mucosa 
che covre le tonsille. Le gocce di secrezione appaiono sulla mucosa solo qual¬ 
che ora più tardi, ed allora si vede pure il turgore delle tonsille, che d’ or¬ 
dinario resta poco intenso ma talvolta è molto forte. Anche le glandolo lin¬ 
fatiche tonsillari dietro l’angolo della mascella si gonfiano, e spesso sono 

dolenti alla pressione sebbene in grado leggiero. 

Riguardo alle complicanze ed al corso, mi riporto a quello che ho 

fatto già notare innanzi a proposito dell’ angina catarrale. Riguardo alla dia¬ 
gnosi differenziale la tonsillite lacunare si scambia facilmente colla difteria, 
e la secrezione confluente si scambia con pseudo-membrane. Questo scambio 
può evitarsi d’ ordinario mediante la semplice ispezione oculare, giacche esa¬ 
minando bene queste secrezioni per il loro colorito e la loro poca consistenza 
non possono mai confondersi con le membrane fibrinose, nei casi dubbi basta 
passare un pennello su queste apparenti membrane per riconoscere che sono 
semplici secrezioni, ed anche che eccezionalmente, malgrado ciò, restasse un 
dubbio, questo verrà risoluto dal microscopio, perchè queste secrezioni non 
contengono mai fibrina. Chi conosce lo spavento che la semplice parola difteria 
incute negli infermi, userà sempre la maggiore oculatezza necessaria per distin¬ 
guere la tonsillite lacunare da questa infezione. 

^ Debbo qui fare ancora notare come sia necessario di procedere con spe¬ 
ciale oculatezza nella tonsillite lacunare per riguardo alle informazioni dia¬ 
gnostiche che si danno alla famiglia degli infermi, giacché nelle prime 4 ore 
talvolta è impossibile dire se si tratti di difteria e sarebbe imprudente di 
volere fin dal principio escludere con tutta certezza una malattia piu grave. 

Il corso per altro smentirà il medico che allarmerà la famiglia m una 
tonsillite lacunare e le espressioni “ principio di difteria „ o “ breve, difteria ,, 
non servono ad altro che ad esporre facilmente il medico, trattandosi di tonsi - 
lite lacunare, massime nei casi che la sua diagnosi si ripeta nel pubblico e presso 
i colleghi, al sospetto che egli ad arte esageri 1 fenomeni che osserva, o 
credo perciò che nello stato attuale delle nostre cognizioni il meglio che si 
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possa fare, quando comincia una malattia lacunare delle tonsille, sia di dire : 
“ finora esiste una semplice infiammazione delle tonsille, debbo riserbare a 
“ domani il mio giudizio definitivo, perchè sotto questa forma di malattia 
“ possono nascondersi malattie più gravi Con questo modo di procedere 
non urtiamo nè i doveri di umanità, nè il nostro sapere, nè il nostro per¬ 
sonale interesse. 

Riguardo alla cura io mi sono trovato sempre soddisfatto dell’uso an¬ 
zidetto della chinina *, che anche a questo proposito posso raccomandare. 
Agli adulti io prescrivo per lo meno un grammo d’idroclorato di chinina nelle 
12 ore, ai bambini una dose più piccola in proporzione, ed ho veduto a tal 
guisa guarire la tonsillite lacunare per lo più dopo ventiquattro o trentasei 
ore ed ordinariamente con sudore critico. Anche con questo trattamento però, 
sebbene di rado, può succedere che la malattia passi in peritonsillite suppu¬ 
rante ( v. appresso). Gli infermi debbono stare a letto con la solita dieta 
dei morbi febbrili e bere molto. Le compresse idropatiche intorno al collo 
prestano buoni servigi contro i dolori. Dei gargarismi, delle inalazioni ec. io 
non posso lodarmi. I pezzetti di ghiaccio fanno talvolta bene. Credo necessario 
isolare gli infermi di tonsillite lacunare : e per lo meno, con la probabilità 
che si tratti di un morbo infettivo, è bene disinfettare tutto ciò che viene 
a contatto colla bocca dell’infermo. 

Appendice. 

1. Angina erpetica. L’angina catarrale si associa in generale abba¬ 
stanza di rado, ma in certe epoche più di frequente, con 1’ erpete. Le pu¬ 
stole compaiono per lo più alle labbra come erpete labbiale, talvolta contem¬ 
poraneamente a rossore della faringe, spessissimo al cadere dei fenomeni 
febbrili, rarissimamente come prodromi dell’angina. In questi casi l’erpete 
si mostra come una complicanza dell’ angina. Esiste però un vero erpete della 
faringe, in cui sulla mucosa faringea appaiono vescicole, che scoppiano molto 
prestamente, formando delle perdite di sostanza superficiali, rotonde, che dopo 
pochi giorni si ricovrono di bel nuovo di epitelio. Queste vescicole non si 
possono scambiare l.° nè colle gocce di secrezione che vengono fuori dai dotti 
escretori delle glandolo o dalle cripte delle tonsille, nè 2.° coi prodotti di 
secrezione che si trovano nei dotti escretori delle glandolo. 

Allo stesso modo venne descritto un pemfigo della faringe. 

Esiste anche l’angina aftosa la quale, a mio modo di vedere, none 
un’ angina catarrale, che si associa ad una stomatite aftosa, ma rappresenta 
delle vere afte sulle tonsille od anche nella faringe. Esse non sono per verità 
frequenti, si trovano d’ ordinario in numero minore di quello che non si ri¬ 
scontrino nella bocca nei casi di stomatite aftosa, ma in rari casi anche senza 
afte nella bocca ( vedi Afte). 

2. ° Angina così detta cachetica. Nei casi di debolezza cronica od 
acuta si vede un colore biancastro sugli strati superiori dell’ epitelio della 
faringe, che ha 1’ aspetto come se la mucosa fosse stata toccata superficial¬ 
mente col nitrato d’argento. Ciò dipende da intorbidamento e sfaldamento 
dell’ epitelio. Talvolta si staccano spontaneamente lembi dell’ epitelio che pos¬ 
sono scambiarsi anche con pseudo-membrane. 

3. ° Angina reumatica. Gli autori francesi specialmente descrivono 
come angina reumatica una complicanza dell’ angina col reumatismo dei muscoli 
o delle articolazioni. Il nesso causale fra queste due malattie, ciò che del 


* Beri. klin. Wochenschr. 1881. Nr. 47, 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. 
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resto io non ho mai veduto, verrebbe dimostrato specialmente dalla scom¬ 
parsa istantanea dei sintomi dell’ angina all’ insorgere del reumatismo. 

II. Crediamo bene trattar qui anche di due altre malattie : della ton¬ 


sillite suppurante e della peritonsillite suppurante. 

La tonsillite suppurante si trova per lo più associata od anche consegue 
ad una delle malattie delle tonsille innanzi indicate, ordinariamente in un 
sol lato, di rado su tutti e due. Non è proprio raro che tanto nella tonsillite 
follicolare ( v. sopra) quanto nell’infiammazione parenchimatosa alcune glan¬ 
dolo suppurino e si aprano direttamente all’ esterno o nello interno delle cripte. 
D’ordinario però noi chiamiamo suppurante una tonsillite solo quando si svi¬ 
luppano grandi ascessi, come nei casi di suppurazione di parecchi o di tutti 
i follicoli di una tonsilla. Questo però si verifica di rado. In questi casi, 
oltre agli altri fenomeni, troviamo intenso arrossimene delle tonsille e per 
lo più notevole edema dell’ ugola. La tonsilla forma il punto centrale più 
sporgente della parte gonfiata e finisce per mostrare o dei punti fluttuanti 
od un sacco fluttuante. Gli altri sintomi sono gli stessi di quelli di una grave 
tonsillite parenchimatosa. Dopo uscito il pus scompaiono per lo più tutto ad 
un tratto le sofferenze subbiettive e dopo poco l’arrossimento ed il gonfiore. 
La cura consiste nell’ aprire il più possibilmente presto l’ascesso senza che sia 
necessario attendere la sua completa maturità. 

Mentre la tonsillite suppurante è rara, l’ascesso peritonsillare è 
malattia relativamente frequente, la quale ora si associa ad una delle ton¬ 
silliti innanzi descritte, ora insorge come malattia a sè, d’ ordinario per raf¬ 
freddore. Io la vidi anche associata ad un’ epulide nella regione della mola 
del senno. La flogosi di cui è parola si verifica nel connettivo lasco che si 
trova intorno alle tonsille, e proprio di preferenza' nel punto di passaggio 
della mucosa dell’ arco palatino anteriore e posteriore sul lato faringeo delle 
tonsille. Il contorno dell’ arco palatino anteriore è la sede preferita della in¬ 
fiammazione. Se la flogosi insorge, come quasi di ordinario nei grandi ascessi, 
questa regione perde i suoi contorni e si muta in un tumore rosso-livido, 
emisferico, sporgente, spesso tanto innanzi e di lato da nascondere le tonsille. 
Quando occupa 1’ arco palatino posteriore il tumore si vede in questo sito, nel 
quale però si estende anche in sopra ed in dietro e spinge innanzi le tonsille. 
I sintomi di questa flogosi sono d’ ordinario più intensi di quelli dell’ angina 
catarrale semplice, è quindi una fortuna che esso sia unilaterale, e che, anche 
quando invade ambedue i lati, d’ ordinario non accada contemporaneamente su 
tutti e due. In questa malattia esiste spesso un’ assoluta incapacità ad inghiot¬ 
tire o ad allontanare tra loro gl’incisivi, voce anginosa tipica e febbre abbastanza 


alta. All’ esame obiettivo, oltre all’ infiammazione flemmonosa della parte attac¬ 
cata e del descritto tumore, si trova forte edema collaterale che può invadere 
anche 3’ orifizio laringeo. Per questa ragione la prognosi di questa malattia 
non è così fausta come quella dell’angina semplice, poiché in essa l’edema 
della glottide è facile a verificarsi. Dietro l’angolo della mascella si avverte una 
infiltrazione del connettivo nello interstizio faringo-mascellare e sulla radice della 
lingua. Se si fa emettere la voce agli infermi si osserva spesso una completa 
immobilità della metà attaccata del palato. La palpazione ci fa sentire la sensa¬ 
zione di un tumore uniformemente teso, e sarebbe un errore indugiare ad aprire il 
tumore quando si sente fluttuazione od un punto molle. La pratica insegna 
che i sintomi cessano, immediatamente dopo 1’ apertura dell’ ascesso, lo infermo 
che fino allora aveva voce anginosa e faceva contorcimenti dolorosi nel viso 
ad ogni movimento del velo pendolo, si sente come rinato appena 1’ascesso 
si vuota. È un errore però di voler ottenere 1’ apertura dell’ ascesso in altro 
modo che col bistorì. È impossibile ferire i grossi vasi ed i nervi di questa 
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regione, e deve attribuirsi a viltà da parte del medico e dell’ infermo, il ri¬ 
cusare a quest’ ultimo il benessere che l’incisione gli produce anche quando 
non cade sull’ ascesso. Se l’infermo trovasi nella condizione di non poter aprire 
bene la bocca, allora si proteggerà la lingua con una spatola e s’introdurrà 
un bistorì acuminato, il cui taglio al bisogno si covrirà di sparadrappo fino 
in vicinanza della punta, e si farà una puntura sul velo pendolo in vicinanza 
dell’ arco palatino anteriore. La piccola emorragia solleva 1’ ammalato tanto 
che egli può di nuovo aprire la bocca. A tal guisa ci apriamo un campo visivo 
sufficientemente ampio e possiamo cercare il punto sul quale esiste 1’ ascesso. 
Occorre però un certo esercizio per rinvenirlo, ma da quello che innanzi si è detto 
è facile distinguere se dobbiamo cercarlo sull’ arco palatino anteriore o poste¬ 
riore. Per lo più esso sta proprio innanzi all’ arco palatino anteriore ed è qui 
che dobbiam pungere sul culmine della sporgenza che forma il tumore, proprio 
verso dietro a circa un centimetro di profondità, quindi giriamo il bistorì 
alquanto sul proprio asse, e quando vediamo venir fuori il pus allarghiamo 
con accorgimento il taglio in sopra ed in sotto. Io dico, con accorgimento, 
perchè si è pubblicato un caso in cui dopo aver aperto 1’ ascesso, il pus uscì 
in tanta copia che l’infermo restò asfissiato. Il pus contiene micrococchi e 
bacilli. Se da una puntura fatta alla parte anteriore dell’ arco palatino non 
vien fuori pus, pungeremo tra esso e la tonsilla. L’ ascesso però finisce con 
aprirsi anche senza il nostro intervento e d’ordinario anche in questi punti. 
Ben vero però non possediamo alcun mezzo che rechi all’ infermo la metà sola 
del sollievo che gli producono l’incisione o l’apertura dell’ascesso. Del resto 
si raccomanda di moderare la febbre, quando i dolori sono molto forti fare 
iniezioni ipodermiche di morfina, pennellazioni con cocaina, ed esternamente ap¬ 
plicare vesciche di gomriia espressamente costruite a forma di salsiccia, si 
possono usare ugualmente bene i condons. Morell Makenzie ha raccomandato 
per guarire l’infiammazione flemmonosa la resina di guaiaco ( pastiglie 0,2 
per dose ogni due ore ) che in questo caso agirebbe come uno specifico, ma 
è caduta quasi in obblio. Io mi sono però persuaso che con questo trattamento, 
quando lo si fa a tempo, si può abortire la peritonsillite ed evitare 1’ ascesso. 
Per questa ragione io prescrivo il guaiaco anche nell’ angina semplice e nella 
tonsillite lacunare non appena 1’ arrossimento flemmonoso nella regione degli 
archi palatini ed il dolore caratteristico nel deglutire accennano al passaggio 
in peritonsillite. Si è raccomandata anche la tintura di aconito. Del resto è 
poco da sperare dai rimedi interni ; i vomitivi non giovano punto, e sono un 
tormento per gli infermi : essi si danno nella speranza che nell’ atto del vomito 
un ascesso maturo si apra. Apertosi 1’ ascesso lo si manterrà aperto con gar¬ 
garismi caldi di sostanze involgenti (acqua tepida con tintura di mirra 15 
gocce in un bicchiere d’ acqua, decozione di tiglio, di salvia o emulsione di 
mandorle (vedi s. peritonsillite). 

Le forme croniche dell’angina ( faringite cronica, iperplasia delle ton¬ 
sille ec. ) si tratteranno a proposito delle malattie della faringe. 

III. Angina fibrinosa. Sebbene non proprio di frequente, pure per 
le stesse ragioni che producono il catarro semplice si verifica un essudato 
fibrinoso che forma una pseudo-membrana, la quale infiltra solo gli strati epi¬ 
teliali, quindi una così detta membrana cruposa, che può acquistare diverse 
grandezze, e sta per lo più esclusivamente sulle tonsille o le oltrepassa talvolta 
solo di poco. Essa si può staccare con facilità ed esaminata microscopicamente 
risulta costituita da uno stroma fibrinoso in cui si trovano corpuscoli di pus, 
cellule epiteliali più o meno alterate , e forme di leptothrix. La membrana 
aderisce in diversi punti fortemente al tessuto sottostante. Asportata si ri¬ 
forma ordinariamente di nuovo. 
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Questo stato a mia opinione non dipende dal contagio difterico : esso 
piuttosto non rappresenta altro che un’ esagerazione locale del catarro sem¬ 
plice ed in conseguenza anche i sintomi clinici, tanto la febbre quanto i feno¬ 
meni subiettivi, sono quelli dell’angina catarrale. 

La diagnosi non si può fare dalle alterazioni locali perchè lo stesso 
fenomeno può dipendere anche da contagio difterico : essa però diventa pro¬ 
babile quando non vi è forma epidemica , i sintomi generali sono leggieri , 
ed il corso è benigno, specialmente perchè manca la tendenza a propagarsi. 
Evidentemente finché ci siamo convinti che la membrana non progredisce oltre, 
che il corso è benigno ec., in una parola, finché possiamo escludere la difteria, 
dobbiamo comportarci come se si trattasse della malattia più grave, massime 
per ciò che riguarda le precauzioni per evitarne la diffusione. 

La cura è la stessa dell’ angina catarrale. 

IV. Angina flemmonosa. L’etiologia di quest’angina è la stessa 
della catarrale di cui essa rappresenta una notevole esagerazione. Solo la 
scala di frequenza dei momenti etiologici è diversa. L’ angina flemmonosa 
primitiva è la forma più rara ; si trova piuttosto specialmente nella scarlattina 
e nel vaiuolo, ed in conseguenza di stimoli termici o chimici che agiscono 
direttamente sulla mucosa. La maggior parte dei casi di angina flemmonosa 
si verificano propriamente per scottatura della faringe con acqua bollente 
( nei bambini che bevono il tè bollente in Inghilterra ) e per uso abituale di 
alcali caustici o acidi concentrati nei tentativi di suicidio. 

L’anatomia patologica ci mostra che le forme più gravi del catarro 
passano gradatamente nelle più lievi della forma flemmonosa. La caratteristica 
anatomica di quest’ ultima è la partecipazione del tessuto sottomucoso, il quale 
può mostrare tutte le forme dell’ infiammazione dall’ iperemia semplice fino al 
più grave infiltramento purulento. Il rossore quindi è più intenso e più 
livido che nel catarro, l’edema che 1’ accompagna, più forte. D’ ordinario anche 
l’estensione dell’infiammazione è maggiore. E però, anche quando nel reperto 
anatomico si trovi flemmone della faringe nella periferia di ulcerazioni, noi 
d’ ordinario chiamiamo questa forma angina flemmonosa solo quando accade 
un’ ulteriore estensione della infiammazione, e le cause che determinano 1’ an¬ 
gina flemmonosa agiscono per lo più su tutta la faringe ed anche nella bocca, 
nell’ esofago e nell’ orifizio laringeo. L’infiltrazione purulenta della sottomu¬ 
cosa può menare ad ascessi e possono succedere infiltrazioni in diverse dire¬ 
zioni nel mediastino, nel connettivo del collo ecc. 

Secondo i diversi gradi dell’ infiammazione della sottomucosa la forma 
clinica dell’angina flemmonosa è diversa. Nei gradi leggieri è un forte ca¬ 
tarro, nei più gravi è una malattia grave per lo più mortale, nella quale^ i 
sintomi indicati nella fenomenologia generale, hanno la massima intensità. 
L’impedimento alla deglutizione può diventare assoluto, le secrezioni della 
faringe od altre sostanze ingerite capitano dalla bocca nella laringe e possono 
dare occasione a polmoniti da corpi estranei. Quando vi è complicanza col 
così detto edema della glottide si hanno accessi di soffocazione. Le infiltra¬ 
zioni possono non progredire e talvolta guarire in modo non completo, giacche 

possono determinare cicatrici, aderenze, restringimenti. 

La diagnosi è facile, non però nei casi in cui può confondersi il flem¬ 
mone col catarro semplice. Neppure la conoscenza del momento etiologico 
arreca per lo più difficoltà. Il flemmone della faringe può confondersi col- 
1’ edema sanguinolento del carbonchio. In questo caso la diagnosi e resa celta 
dalla presenza della pustola per lo più in un punto della periferia della bocca 
e dal rinvenimento dei batteri del carbonchio nel sangue. Nel flemmone pio¬ 
fondo del collo, nella così detta angina Ludovici, V edema collaterale può 
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determinare fenomeni simili al flemmone della faringe. In questo caso la dia¬ 
gnosi viene accertata dalla partecipazione delle parti esterne. 

La cura consiste nella somministrazione interna e nell’applicazione 
esterna di ghiaccio, nei rimedi corroboranti (chinino), non che nel mantenere 
il più possibilmente le forze dell’infermo non appena si tratti di casi gravi. 
Anche in questi casi si può tentare 1’ uso del guaiaco e della tintura di aco¬ 
nito ( vedi sopra, Peritoli siili te ). I casi leggieri richiedono la stessa cura 
del catarro. Quando è impossibile la deglutizione si nutrirà l’infermo con cli¬ 
steri, nei casi di soffocazione si farà la tracheotomia, ecc. 

V. Angina gangrenosa. La gangrena del palato è molto rara come 
malattia primitiva, per lo più, ed è in generale morbo raro, essa rappresenta 
un’ esagerazione della infiammazione flemmonosa o si associa alla difteria e 
si manifesta relativamente in modo più frequente nella scarlattina. Si osserva 
anche nelle scottature e nelle causticazioni ( v. art. Ugola). 

La gangrena comincia per lo più in un punto circoscritto, spesso sulle 
tonsille e si estende poi rapidamente senza che gli effetti della sua distru¬ 
zione vengano arrestati dai limiti anatomici dell’organo. L’alito dell’infermo 
è puzzolente. Nella faringe si vedono fiocchi e lembi di tessuti nerastri. 
Spesso l’infermo è nello stato di sopore, e quando non vi è coma esistono 
intensi dolori. La malattia termina quasi sempre colla morte. La cura è la 
stessa della forma flemmonosa. 

Raffaele. B. Fraenkel. 

Angina pectoris. Sin: stenocardia, nevralgia 'plexus cardiaci. Questa 
malattia descritta la prima volta dall’ Heberden e Rougnon *) nel 1768 
rappresenta un particolare gruppo di sintomi, che nel maggior numero dei 
casi non insorge come morbo sui generis , ma si associa ad altri morbi pri¬ 
mitivi o secondari dell’ apparecchio circolatorio. Per lo passato, e talvolta 
anche ora, venne erroneamente scambiata con un’ altra forma sintomatica che 
si verifica negli ammalati di cuore, ed anzi anche più spesso dell’ angina, 
cioè 1’ asma cardiaca. Però, quando ben si consideri, è relativamente facile 
. distinguere un morbo dall’altro. Mentre, cioè, l’asma cardiaca è costituita da 
accessi di vera dispnea congiunta a fenomeni di stasi nei polmoni, ed inoltre 
anche nel sistema venoso ( cianosi, catarro, ipertrofìa di fegato, diminuzione 
d’ orina ed edema), 1’ angina pectoris è costituita da un dolore tutto speciale 
che insorge a parosismi, il quale partendo certamente dal cuore s’irradia in altri 
campi nervosi vicini. La dispnea propriamente detta, come già ha fatto no¬ 
tare il Parry, uno degli autori antichi che si occupò di questo argomento, 
non è necessariamente collegata all’ angina pectoris, giacché quando essa si 
mostra, o si tratta di una combinazione coll’ asma cardiaca, cioè di una dimi¬ 
nuzione intensa ed istantanea dell’ attività funzionale del ventricolo sinistro, 
e quindi della stasi da essa determinata nei vasi pulmonari, ovvero la re¬ 
spirazione dispnoica non è altro che il prodotto di un forte eccitamento riflesso 
del centro respiratorio determinato dall’ intenso dolore. 

Nel massimo numero dei casi gli accessi insorgono in momenti in cui 
gl’ infermi non accennano a sofferenze intense di altra specie, essi vengono 
in certo modo sorpresi dal parosismo, non si può però sconoscere la influenza 
di certe cause occasionali. Tali sono anzitutto gli strapazzi corporali, come 
il salire le scale, le lunghe passeggiate ecc., nonché l’azione del freddo, per 
esempio 1’ andare contro il vento, ed anche la pienezza dello stomaco con 
cibi, gli eccessi nell’uso della donna e del vino ed infine le emozioni morali. 
Tutte queste cause hanno di comune un forte eccitamento, sebbene solo mo¬ 
mentaneo, dell’ attività cardiaca, sia per eccitamento diretto dell’ organo, sia 
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per aumento degli ostacoli nel sistema arterioso (freddo, azione muscolare). 
Niente di rado l’infermo vien sorpreso dall’ accesso in mezzo alla via mentre 
egli cammina in modo apparentemente tranquillo. Egli avverte un intenso 
dolore nella regione del cuore, come trafittivo e scottante, o come intensa 
costrizione dietro lo sterno, che s’ irradia profondamente dietro le scapole e 
1’ obbliga a fermarsi immantinenti. Questa sensazione è tanto più penosa ed 
oppressiva in quantochè spesso si associa a quella di una completa prostra¬ 
zione e di prossima fine. E poiché ogni movimento esagera le sofferenze, così 
l’infermo cerca di stare il più possibilmente tranquillo ed evita con tutta 
circospezione di fare forti respirazioni. Vi ha per verità degli infermi ai 
quali qualche profonda e ripetuta ispirazione adduce un certo sollievo, però 
anche in questo caso la respirazione non è propriamente dispnoica, ma invece 
l’infermo trattiene il respiro quando giunge al massimo di un profondo atto 
respiratorio, perchè in tal guisa si calma in certo modo la sensazione dolo¬ 
rosa. Questa è caratterizzata specialmente dal fatto che non è limitata esclu¬ 
sivamente alla regione precordiale ma s’irradia in altri campi nervosi talvolta 
abbastanza lontani, l’irradiazione spessissimo si osserva nel plesso brachiale 
sinistro. Il dolore comincia nel punto superiore della inserzione brachiale del 
muscolo deltoide e si diffonde in basso nel lato interno del braccio, seguendo 
il decorso del nervo cutaneo interno. Esso può anche irradiarsi fino all’ anti¬ 
braccio e perfino alle dita, ed allora ha ordinariamente sede nelle termina¬ 
zioni periferiche del nervo ulnare che vanno al quarto ed al quinto dito. Oltre 
al dolore l’infermo ha una particolare sensazione di torpore od intormenti¬ 
mento dell’ arto, il quale talvolta si avverte anche freddo. Più di rado l’ir¬ 
radiazione accade di preferenza nel braccio destro e nel sinistro. Altravolta 
è la porzione di pelle del lato toracico anteriore sinistro innervata dai nervi 
toracici anteriori che si mostra indolenzita, ed il dolore s’irradia inoltre nei 
nervi che hanno origine dal plesso cervicale, e quindi si estende dal collo 
all’ orecchio sinistro ovvero indietro fino all’ occipite ( nervi occipitali). I li¬ 
miti della irradiazione non sono però assolutamente questi, in quantochè in 
alcuni rari casi nell’ acme dell’ accesso si avverte anche una intensa sensa¬ 
zione dolorosa negli arti inferiori ( Friedreich ). Il Leyden *) ha in questi 
ultimi tempi accennato specialmente alla comparsa di sensazioni dolorose negli 
organi addominali che talvolta presentano perfettamente il tipo di accessi 
cardialgici, o si presentano come intense coliche. Durante il parosismo il volto 
dell’ infermo è pallido ed abbattuto, la pelle talvolta coverta di sudore freddo. 
Riguardo al cuore ed al polso essi non mostrano sempre le stesse alterazioni, 
giacché sebbene 1’ uno e 1’ altro manifestino sempre oscillazioni dal normale, 
vi ha però dei casi nei quali nè il carattere dell’ onda arteriosa nè la fre¬ 
quenza del polso si mostrano mutati in modo evidente. D’ ordinario pero nel- 
1’ acme dell’ accesso il numero delle contrazioni cardiache è aumentato mentre 
nel tempo stesso 1’ ampiezza e la tensione, dell’ arteria radiale sono diminuite. 
Di rado succede il contrario, che cioè il polso si rallenti mentre le arterie 
periferiche si mostrino piene in modo relativamente normale. Queste diverse 
oscillazioni si possono verificare alternativamente anche durante uno stesso 
accesso, come fanno notare 1’ Eichwald ed Eulenburg, il che deve attribuii si 
al fatto che ogni grave accesso è costituito da parecchi piccoli parosismi fi a 
i quali si verificano intermissioni con cessazione del dolore. 

La durata di ciascun parosismo è anche variabile: può essere di 
pochi minuti ed anche di parecchie ore negli accessi molto gravi. Verso la 
fine del parosismo spesso appare il singhiozzò, talvolta anche conati e vo¬ 
mito ovvero molte eruttazioni. Cessato il parosismo gl’ infermi, oltie ad un 
grado di esaurimento più o meno spiccato ed una depressione psichica abba- 
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stanza marcata, non mostrano alcun sintonia speciale. Non sempre però 1’ esito 
è così fausto, giacché nei casi molto gravi può verificarsi la morte in modo 
affatto istantaneo, ed in certe circostanze può succedere così rapida¬ 
mente che la durata del parosismo pare ridursi ad un tempo brevissimo , 
e gli infermi sono sorpresi dalla morte quasi nello stesso momento in cui 
cominciano a lagnarsi del ritorno di quella sensazione di dolore ad essi nota. 
E perciò questi casi meritano la denominazione di apoplessia cardiaca 
nello stretto senso della parola, secondo si esprime anche il volgo. In altri 
casi invece di questo esito acutissimo la morte si verifica dopo un accesso 
ordinariamente intenso della durata di parecchie ore , ed allora d’ ordinario 
il parosismo è congiunto a forte dispnea, e gl’ infermi offrono tutti i segni 
di una grandissima debolezza cardiaca. Il volto e le estremità sono ge¬ 
late — il polso è appena percettibile, all’ascoltazione toracica si sentono ran¬ 
toli a piccole bolle, e l’infermo caccia uno sputo denso schiumoso tinto di 
sangue ( edema pulmonare ). In un caso pubblicato dal Samuelson 3 ) il polso 
discese anche fino a trentacinque pulsazioni al minuto, questo però è un 
fatto raro ad avverarsi. La morte accade infine o con perfetta integrità di 
coscienza o con lievi delirii. 

Riguardo all’ intensità del parosismo vi sono, come si comprende, gradi 
molto variabili, da quelli gravissimi con esito talvolta letale e quelli affatto 
lievi della durata di pochi momenti. Vi sono casi d’ angina peetoris nei quali 
i sintomi cardiaci sono secondarii e gl’ infermi si lagnano in principio sola¬ 
mente di abnormi sensazioni negli arti superiori, consistenti in sensazioni di 
freddo, intormentimento del braccio e della pelle, congiunti a formicolio e piz¬ 
zicore in queste parti. Tali sensazioni ora sono il sintonia dominante in tutto 
il parosismo, ed ora solo nell’ulteriore decorso si associa ad esse cardiopalmo, 
oppressione toracica e senso di pressione sotto lo sterno. Ciò accade special- 
mente spesso nella forma descritta come angina peetoris vasomotoria : io però 
ho osservato spesso queste “ forme abortive „ anche in infermi in cui la ma¬ 
lattia si presentava decisamente come conseguenza di morbo primitivo del 
cuore o dell’ apparecchio vascolare. 

Per ciò che riguarda specialmente 1’ angina peetoris vasomotoria di cui 
ci hanno data un’ esatta descrizione il Landois 4 ) e Notiinagel j ), essa e 
caratterizzata da sintomi che accennano direttamente ad uno stato convulsivo 
delle arterie. Insieme alla sensazione subbiettiva già indicata di torpore ed 
intormentimento degli arti, che si manifesta uniformemente tanto nei superiori 
che negli inferiori, specialmente alle mani ed ai piedi, e si associa a diffi¬ 
coltà nei movimenti e dolori, vi è pallore e cianosi nelle parti periferiche. 
Gli arti, in conseguenza di questo stato nonché dell’ evidente abbassamento 
di temperatura fanno l’impressione come di masse morte. Anche 1’ arteria 
radiale nell’ acme del parosismo è piccola e retratta, però si dilata subito 
dopo la scomparsa del parosismo. La sensibilità degli arti colpiti e diminuita, 
e difatti le punture o i cambiamenti di temperatura vengono poco avvertiti, 
talvolta niente, nei forti parosismi. Spesso l’infermo avverte una sensazione 
di vertigine non. dissimile da quella che si ha nel principio di un deliquio, la 
quale è congiunta a bagliori di vista. Malgrado questa sensazione di oppres¬ 
sione e di dolore nella regione cardiaca e del contemporaneo cardiopalmo che 
accompagnano questi sintomi, l’azione cardiaca è regolare, tutto al più alquanto 
rinforzata, la frequenza del polso o inalterata o lievemente rallentata. L’ascol¬ 
tazione e la percussione del cuore non rivelano alcuna alterazione. Poiché i 
fenomeni vasomotori precedono 1’ oppressione ed il cardiopalmo, cosi non vi 
è dubbio che questa malattia non parta in modo primitivo dal cuore, ma 
che la sua essenza debba ricercarsi in un crampo vascolare diffuso, ed 
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è solo da esso ( vedi piu sotto ) che vengono determinate le sofferenze ste- 
noeardiche. Fra le cause determinanti i parosismi dell’ angina pectoris vaso¬ 
motoria il Nothnagel fa rilevare specialmente 1’ azione del freddo. Basta tal¬ 
volta il semplice lavarsi le mani in acqua fredda per produrre 1’ accesso ; ed 
allo stesso modo agisce il raffreddarsi dei piedi nonché la bassa temperatura 
delle stanze durante le notti, ed anche il sentir freddo nel letto, cosi gli 
infermi spesso sono attaccati dal parosismo non appena si coricano. Le stesse 
cause occasionali, come sopra si è detto, possono determinare anche la forma 
di angina pectoris derivante direttamente dal cuore. I parosismi durano da 
un quarto d’ ora fino a mezz’ ora e vengono abbreviati o cessano del tutto 
mediante strofinazione o riscaldamento degli arti, ovvero promovendo artifi¬ 
cialmente il sudore con bevande calde. 

Forse sono anche da classificare come accessi di angina pectoris vaso¬ 
motoria i parosismi stenocardici che talvolta, sebbene straordinariamente di 
rado, insorgono in seguito a dispepsie in individui del resto sani. In questi 
casi, come nella forma ultimamente riferita, i parosismi sono meno intensi 
che non nella vera angina, ma sono però d’ ordinario di più lunga durata. 
Oltre a ciò la sensazione dolorosa e 1’ oppressione mortale non sono così mar¬ 
cate, ma gli infermi si lagnano solo di una sensazione di abbattimento, di 
pienezza e di compressione al petto, come se questo venisse compresso da 
un grave peso. Anche in questo caso però come negli altri si osserva in 
modo tipico irradiazione del dolore nel plesso brachiale sinistro nonché pal¬ 
lore e raffreddamento degli arti, sudore ed anche deliqui. 

La frequenza degli accessi stenocardici nello stesso individuo è molto 
variabile, e dipende anzitutto dalla malattia primitiva che li produce. Gli 
infermi nei quali esiste un’ alterazione organica di cuore vengono in media 
attaccati più spesso di quelli il cui cuore funziona in modo completamente 
normale negli intervalli tra un parosismo e 1’ altro ; e quando 1’ accesso è 
suscitato da una causa nociva evidente e che si ripete sempre di nuovo, 
come, per esempio, per eccessivo fumare, allorché queste cause cessano, può 
cessare anche totalmente il ritorno degli accessi. Anche nei casi di gravi 
forme riferibili a lesioni anatomiche del cuore si osservano talvolta pause di 
mesi ed anche più di un anno, mentre altre volte i parosismi si ripetono 
ogni giorno. Quando il ritorno dei parosismi è così frequente, la gravità au¬ 
menta e negli intervalli delle pause esistono segni dell’ alterazione cardiaca, 
come irregolarità nel polso ecc. 

Etiologia e patogenesi. Sebbene le nostre nozioni al riguardo sieno 
per molti lati insufficienti, non si può però negare che proprio in questi 
ultimi tempi 1’ osservazione clinica sempre più laboriosa, nonché le esatte ri¬ 
cerche anatomiche , e specialmente alcupi tentativi di ricerche sperimentali, 
abbiano condotto a risultati i quali lasciano sperare che anche a questo ri¬ 
guardo, in un tempo non molto remoto, si raggiungerà la necessaria chiarezza. 
Si è innanzi tutto cercato di distinguere i casi in cui 1’ angina pectoris insorge 
solo come sintonia parziale o come espressione di una malattia primitiva di 
cuore, e quelli in cui vi sono altre cause, al di fuori del cuore, che ne de¬ 
terminano la comparsa. I primi casi si sono molte volte e non a torto con¬ 
trapposti agli altri colla indicazione di “ vera „ angina pectoris, facendo ri¬ 
levare specialmente la maggiore intensità dei parosismi, nonché la circostanza 
che in questa forma non si verifica quasi mai guarigione, mentre nella pseudo¬ 
angina la si osserva relativamente spesso. Essa si verifica talvolta in certi 
vizii valvolari del cuore e specialmente nella insufficienza e nella stenosi delle 
valvole aortiche. Però si può verificare anche nella semplice dilatazione ed 
ipertrofia del ventricolo sinistro senza vizio valvolare, e la sclerosi del siste- 
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ma arterioso rappresenta per verità il principale contingente della malattia. 
Talvolta 1’ esame fìsico del cuore dà risultato negativo, mentre da un’ analisi 
esatta del corso della malattia risulta che si tratti di una vera angina pectoris 
primitiva di origine cardiaca. Ciò si verifica nei casi, in cui nella pratica si 
fa la erronea diagnosi di degenerazione grassa del cuore o miocardite, senza 
che dai sintomi o dall’ osservazione emerga un criterio sicuro per ammettere 
tali malattie. In non pochi di questi casi si tratta della così detta “ debo¬ 
lezza di cuore „ sia perchè la relativa insufficienza funzionale, che attacca 
anzi tutto il ventricolo sinistro, si è sviluppata da patemi d’animo ovvero da 
strapazzi corporali, abuso di alcool o da un’ anomalia costituzionale. 

Molto variabili sono le cause che danno origine alla seconda categoria di 
casi nei quali gl’ infermi, negli intervalli dei parosismi, o non offrono disturbi 
morbosi che accennano a malattie cardiache o si esclude una positiva malattia 
di cuore. Fra questi figura anzitutto l’abuso del fumo, che spesso ha per 
effetto il semplice cardiopalmo con o senza irregolarità del polso, ma talvolta 
anche accessi completamente simili agli stenocardici. Il Beau, Ciiampionnère 
e Blatin hanno descritti casi di questa specie in cui, malgrado la cessa¬ 
zione del fumare, questi fenomeni continuarono. L’ Eulenburg g ) osservò ac¬ 
cessi tipici di angina pectoris in un giovane lavoratore di sigari, il quale da 
parecchi anni fumava ogni giorno un gran numero di sigari forti. *Jn’ azione 
simile potrebbe esercitare in certe circostanze 1’ uso abituale di forte te o 
caffè. Lo Stores 7 ) racconta per lo meno di un infermo il quale, abituato 
ad occuparsi una gran parte della notte in lavori letterari e scientifici, pren¬ 
deva regolarmente una grande quantità di forte te, e finì col soffrire in con¬ 
seguenza di ciò intensissimi accessi di oppressione precordiale congiunti a 
sensazione di prossima morte, accessi che scomparvero solo quando egli per 
consiglio medico sospese l’abuso della bevanda. Nella forma descritta dal 
Notiinagel come angina pectoris vasomotoria che si può classificare pure 
nella categoria delle pseudo-angine, pare che la causa della malattia debba 
attribuirsi all’influenza del freddo, il quale, come si e detto, può non^ solo 
cagionare parosismi ma anche in generale determinare la malattia. Il Nom- 
nagel fa rilevare che la malattia insorga più frequentemente nell’ inverno 
che nella state, e che nelle stagioni calde talvolta scompaia del tutto : an¬ 
che le abitazioni influirebbero, specialmente le fredde e le umide, a dare una 
predisposizione alla malattia producendo un certo grado di anemia. Abbiamo 
già detto inoltre come 1’ angina pectoris sia comparsa talvolta in conseguenza 
di dispepsia ; questa però è una rara coincidenza, e di certo molto meno fre¬ 
quente della comparsa osservata in simili condizioni dell asma (vedi Asma) 
e del cardiopalmo dopo forte replezione dello stomaco. Accessi stenocardici 
insorgono talvolta anche durante malattie del sistema nervoso, come isteri¬ 
smo, epilessia, melanconia, ed ipocondria, ciò che non deve far maraviglia 
tenendo conto dei disturbi nervosi che in tali condizioni si possono tanto 

spesso osservare nei più diversi organi interni. 

L’ angina pectoris è più frequente negli uomini che nelle donne. Il Lus- 

SANA ritiene che circa il 97 °/ 0 dei casi osservati sono di uomini. Secondo 
il Forbes di 88 casi solo 8 donne. Ciò si potrebbe in gran parte spiegare 
perchè la malattia, in conseguenza della quale spessissimo si vede insorgere 
1’ angina, cioè la sclerosi arteriosa, colpisce anche di preferenza gli uomini. 
Alle stesse cause potrebbe riferirsi il fatto che, a quanto pare, 1 età avvan- 
zata determini una maggiore disposizione all’ angina pectoris di quello non 
si osservi al disotto dei 50 anni, essendo noto che la . sclerosi arteriosa si 
sviluppi per lo più solo nell’ età molto avvanzata. Per ciò che riguarda infine 
l’influenza molte volte invocata della polisarcia non che 1’ abuso della donna 

Eulenburg — Diz. enciclopedico ^ 
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noi sappiamo che anche questi momenti etiologioi stanno in un determinato 
rapporto con la sclerosi dell’ arterie. Lo stesso è a dirsi della gotta la quale 
non di rado, secondo gli autori francesi ed inglesi, è seguita dall’ angina 
pectoris. Del resto bisogna specialmente notare che le forme da noi classi¬ 
ficate come pseudo-angina si osservano anche in individui affatto giovani. 

Fondandosi in parte sui risultati testé enunciati sul modo d’insorgere 
e sulle cause esterne occasionali dell’ angina pectoris si è cercato di riferire 
i sintomi più culminanti dell’ accesso a determinate cause fondamentali che 
spiegherebbero nel tempo stesso l’essenza dell’angina pectoris. Il dolore che 
insorge in modo parosistico e s’ irradia in campi nervosi lontani, e che in¬ 
sieme ad un senso di oppressione costituisce i sintomi più d’ ogni altro ca¬ 
ratteristici della malattia, rende probabile che la sede di questa stia diret¬ 
tamente nel sistema nervoso cardiaco, e quindi tutto l’insieme sintomatico 
si debba riferire ad una nevralgia. Nelle ricerche fatte dai più diversi autori 
per spiegare la comparsa di questa nevralgia si è riconosciuto sempre come 
una necessità di tener presenti i disturbi obbiettivi della funzionalità del cuore, 
tanto più che questi disturbi possono talvolta divenire così intensi da avere 
per conseguenza talvolta la morte degli individui attaccati. L’ Heberden, il 
primo che descrisse questa forma morbosa, cercò 1’ essenza dell’ angina in 
uno stato convulsivo del cuore e questa opinione alla quale si associò più 
tardi il Latham è stata ultimamente divisa anche dal Dusch 8 ). Lo spasmo 
non solo determinerebbe il dolore allo stesso modo delle coliche che si osser¬ 
vano tanto spesso in altri organi cavitarii forniti di pareti muscolari, ma 
sarebbe nel tempo stesso la causa dell’ abbassamento della attività cardiaca 
che non di rado si osserva nell’accesso. 

In diretta opposizione a questa teoria sta il modo di vedere proposto 
dal Parry 9 ) ed adottato dallo Stores 10 ) secondo il quale la causa del pa- 
rosismo starebbe nell’ istantaneo aumento di debolezza in un cuore già inde¬ 
bolito. Secondo lui le cause che determinano il parosismo sono quelle che 
determinano afflusso di sangue nelle cavità cardiache, e 1’ afflusso al]a sua 
volta verrebbe determinato da “ compressione meccanica „ o da “ stimolo ec¬ 
cessivo „ del sistema vascolare. In conseguenza di ciò il cuore indebolito dal 
disturbo funzionale cade rapidamente in uno stato di riposo mentre il sangue 
continua a circolare senza interruzione nelle vene. Questa spiegazione e stata 
con qualche modifica accettata dal Traube h ) in quanto che egli fa dipendere 
i sintomi dell’ angina pectoris da un rapido abbassamento della tensione delle 
pareti ventricolari, in conseguenza di una momentanea replezione delle cavità 
del cuore. Da ciò seguirebbe una rottura o schiacciamento degli elementi 
nervosi di senso e di moto che si trovano nel miocardio, e cosi si spieghe¬ 
rebbe da un lato il dolore, dall’altro il marasma cardiaco che talvolta si 
osserva (stato paralitico transitorio dei centri motori). Anche il Samuelson 1 "), 
fondandosi sugli esperimenti da. lui fatti sugli animali con legatura dell ar¬ 
teria coronaria ( vedi più sotto ), si associa a questa interpetrazione , però , 
tenendo presenti gli effetti della legatura è inclinato ad ammettere che la 
replezione in conseguenza della diminuita capacita contrattile del cuore sinistro 
accada piuttosto nel seno sinistro anziché nel ventricolo. Già nei tempi pas¬ 
sati 1’ Eciiwald 13 ) manifestò la idea che 1’ accesso stenocardico dipenda da 
una vera sospensione dell’ attività cardiaca per ostacoli meccanici, e che il 
dolore sia conseguenza degli sforzi che il cuore fa per vincere questi ostacoli 
allo stesso modo che ogni strapazzo di un muscolo volontario determina una 

sensazione dolorosa. • _ 

Non si può negare che la teoria emessa dal Parry insieme alla modi¬ 
ficazione del Traube spieghino i sintomi propri dell’ angina pectoris in modo 


ANGINA PECTORIS 


611 


più plausibile di quello che 1’ ammissione ipotetica di una convulsione car¬ 
diaca. Essa non spiega neppure da che cosa sia determinato l’abbassamento mo¬ 
mentaneo dell’ energia del ventricolo sinistro con consecutiva stasi del sangue 
nelle cavità del cuore. Difatti, come già si è fatto rilevare innanzi, 1’ accesso 
stenocardico vien spesso provocato da cause occasionali, che in fondo spiegano 
tutte la stessa azione, cioè l’esagerazione eccessiva ed istantanea dell’ attività 
funzionale del cuore sinistro. Tanto gli strapazzi muscolari quanto 1’ azione 
del freddo, 1’ uso di bevande alcooliche, non che la replezione eccessiva del 
canale intestinale con cibi, elevano la pressione del sangue e quindi aumentano 
gli ostacoli al vuotamento del ventricolo sinistro. E probabile che 1’ eccita¬ 
mento psichico che provoca la frequenza delle contrazioni cardiache debba 
esercitare un’ influenza analoga. E superfluo far rilevare ulteriormente come 
tutte queste cause occasionali debbano agire con effetto maggiore su di un 
cuore già indebolito per alterazioni istologiche, o sottratto all’ afflusso di una 
quantità di sangue ossigenato in conseguenza di una sclerosi dell’ arteria 
coronaria, che è lo stesso che dire, indebolito. Partendo da identiche consi¬ 
derazioni il Notiinagel non esita punto a riferire anche il cardiopalmo che 
si verifica nell’ angina pectoris vasomotoria — allo squilibrio tra gli ostacoli 
a vincere e 1’ attività funzionale del cuore, squilibrio determinato istantanea- 
mente dallo spasmo vascolare arterioso diffuso. Poiché l’abuso del fumo di 
tabacco nonché di forte tè e caffè per antica esperienza spiega una sfavore¬ 
vole influenza sull’ attività del cuore determinando in certi individui, da prima 
forti palpitazioni, poscia fenomeni diretti di debolezza cardiaca ( deliquii ec.), 
così si può anche ammettere che 1’ angina pectoris occasionata da queste cause 
nocive insorga col meccanismo innanzi indicato. 

Contro la teoria del Parry si potrebbe fare l’obbiezione che essa non tiene 
abbastanza conto del modo di comportarsi dell’ apparecchio circolatorio negli 
attacchi, in quantochè spesso l’attività cardiaca invece di mostrare segni di un 
indebolimento dell’organo accenna ad un’abnorme energia, e talvolta non mostra 
alcuna essenziale alterazione. Contro questa obbiezione I’Eiciiwald ha fatto già 
rilevare che spesso lo stesso infermo mostra stati opposti secondo la durata del¬ 
l’accesso ed il momento in cui lo si osserva, fatto confermato dall’EuLENBURG 
e Guttmann. Quanto più forte è 1’ accesso stenocardico tanto più pronunziate 
possono essere queste differenze. Durante il parosismo, cioè durante 1’ intenso 
dolore, l’attività cardiaca si vede indebolita, negli intervalli spesso rinforzata. 
Tutti i gravi accessi però sono costituiti da parecchi singoli parosismi coi 
quali si alternano delle pause senza dolore. Oltre a ciò può ben verificarsi 
che un’ azione apparentemente tumultuosa a causa dei vuotamenti molto fre¬ 
quenti e quindi incompleti del ventricolo si associ ad una stasi di sangue 
in esso. 

Da molti autori 1’ angina pectoris vien riguardata, ad esempio del Rom- 
berg, semplicemente come una iperestesia del plesso cardiaco, la quale ai- 
fi occasione può associarsi a morbi organici di cuore ; questo modo di vedere 
però è già andato in oblio perchè tien troppo poco conto dei disturbi dell’ at¬ 
tività cardiaca, e delle alterazioni anatomiche delle quali dovrà egualmente 
parlarsi. Nè d’altro lato, può soddisfare la spiegazione del Bamberger, se¬ 
condo la quale si tratterebbe di una ipercinesi con iperestesia, perchè in 
molti accessi uno dei sintomi dominanti è sempre la debolezza cardiaca. 

Di grande importanza e molte volte discussa è la quistione, se nei casi 
in cui fi angina parte primitivamente dal cuore si verifichino in quest’ organo, 
cioè nei suoi nervi, determinate alterazioni insieme ad altri intensi disturbi 
di esso. Facendo astrazione dalle malattie dell’ apparato valvolare, non si 
può negare che in parecchi casi queste alterazioni non si rinvennero in ge- 
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nerale dopo la morte, ed il miocardio, meno un certo aumento di spessezza 
delle parti ed un aumento di volume delle cavità cardiache, si mostra essen¬ 
zialmente sano ed i suoi vasi non accennano ad alcuna abnormità, in altri casi 
invece, che per verità rappresentano una proporzione abbastanza significante, 
esistono evidenti alterazioni, le quali consistono in degenerazione grassa, de¬ 
generazione connettivale od in una malattia delle arterie coronarie con 
le loro conseguenze. Ed è specialmente a quest’ultima malattia che 
si è sempre attribuita una grande importanza per la patogenesi 
dell’angina pectoris, il che non deve far meraviglia quando si pensi che 
la sclerosi delle arterie coronarie, che è la malattia di cui qui specialmente 
si tratta, non è punto una rara manifestazione della sclerosi arteriosa gene¬ 
ralmente diffusa. È però anche merito del PARRY di avere per la prima volta 
insieme al Jenner accennato alla coesistenza di essa coll’ angina pectoris. 
Benché gli autori posteriori sconobbero questa coincidenza pure le si e attri¬ 
buito un valor molto diverso, finché in questi ultimi tempi, fondandosi sopra 
alcuni risultati ottenuti mediante gli esperimenti sugli animali, si è rivolta 
la generale attenzione su questo fatto. Dal lato clinico il Leyden u ) si è 
specialmente sforzato di far rilevare l’influenza delle alterazioni dell’ arterie 
coronarie sulla genesi dell’ angina pectoris e dei disturbi ad essa affini, ed 
a lui si associa fra i recenti autori francesi 1’ Uchard 1j ). Tralasciamo di 
entrare qui sui particolari riguardo alle conseguenze anatomiche delle obli¬ 
terazioni parziali o totali dei grandi rami delle arterie coronarie, perche essi 
si trovano riportati all’articolo sclerosi delle arterie. Ci sembra invece 
necessario di fare una breve descrizione delle ricerche sperimentali testé citate. 

Le prime ricerche sui fenomeni consecutivi alla rapida occlusione del- 
1’ arteria coronaria del cuore negli animali furono fatte dell’ Erichson nel 
1842 ,G ) più tardi dal Panum ,7 ) nel 1862. Il Panum sperimentò sul cane 
obliterando 1’ arteria con iniezione di una massa costituita da sego, cera e neio 
fumo il cui punto di fusione era a 40.° facendo la iniezione dal tronco in¬ 
nominato. Il cuore dopo 5 minuti continuava a pulsare normalmente e poi 
il ventricolo sinistro si arrestò mentre i due ventricoli insieme al seno destro 
continuarono a contrarsi con ritmo più lento ma regolare. Quaranta minuti 
dopo le iniezioni i ventricoli compirono 85 contrazioni al minuto, i seni sola¬ 
mente 3. Solo 75 minuti dopo cominciato l’esperimento cessò di pulsare il 
ventricolo sinistro, e dopo 90 il destro. Il processo sperimentato del Panum 
però, malgrado il notevole risultato ottenuto, non può riguardarsi come soddi¬ 
sfacente perchè la massa di iniezione facilmente fusibile non determinava che 

una chiusura incompleta delle arterie coronarie. 

Nel 1867 il Bezold 18 ) eseguì un’ importante ricerca sperimentale sullo 

stesso soggetto, e proprio esclusivamente sui conigli, rivolgendo spe¬ 
cialmente la sua attenzione a vedere la esistenza dei rapporti tra i nervi car¬ 
diaci e le arterie coronarie. Egli tagliò nella maggior parte degli ammali.i 
nervi che vanno al cuore ( vago e simpatico ), in molti anche il midollo spi¬ 
nale ec., il che doveva certamente rendere più difficile la chiara interpetra- 
zione delle conseguenze dell’occlusione esclusiva dell’artena coronaria. La chiu¬ 
sura dell’ arteria fu fatta mediante una pinzetta a pressione. Nel maggior nu¬ 
mero dei casi non si verificò immediatamente alcuna alterazione nella frequenza 
delle pulsazioni; dopo 10 a 20 secondi si notò rallentamento delle contrazioni 
cardiache, al quale dopo 45 a 150 secondi si associò aritmia, finché m ultimo 
continuando la costrizione della pinzetta, i ventricoli cessarono di pulsare e 
passarono in uno stato di oscillazione peristaltica durante la quale sopravvenne 
la morte del cuore. Quando 1’ occlusione arteriosa veniva interrotta a tempo il 
cuore si rimetteva e cominciava di nuovo a pulsare regolai mente. 


ANGINA PECTORIS 


613 


L’ esperimento del Bezold è stato in questi ultimi tempi ripetuto dal 
Samuelson ,9 ) con alcune insignificanti modificazioni della tecnica, col pro¬ 
posito però di evitare ogni altra compromissione operativa sui nervi del cuore 
ecc. Anche egli sperimentò esclusivamente sui conigli, e trovò che negli ani¬ 
mali forti e resistenti stringendo con la pinzetta 1’ arteria coronaria sinistra si 
verificava sempre una pronta e notevole diminuzione del numero delle pul¬ 
sazioni cardiache le quali possono discendere fino ad 80 per minuto. La di¬ 
minuzione accade anzitutto e di preferenza nel ventricolo sinistro, si estende 
poi solo più tardi ed in modo meno significante sul destro ed infine si veri¬ 
ficano contrazioni ondulatorie e 1’ arresto del cuore. Egli fa espressamente 
rilevare che gli animali forti resistono a questa occlusione con la pinzetta 
fatta consecutivamente fino a quattro minuti di durata, dopo di che il cuore 
si rimette. Oltre a ciò in conformità dei risultati del Bezold si constatò 
che la energia delle contrazioni cardiache e quindi la pressione del sangue, 
diminuiscono in conseguenza dell’ occlusione, ed infine il Samuelson dà una 
speciale importanza al fatto che quando 1’ esperimento dura un poco a lungo 
il seno sinistro subisce una notevole tumefazione tanto che nel 
suo massimo di distensione finisce per sembrare una vescica 
tesa di un riflesso rosso-chiaro. Questa tumefazione, dipendente da di¬ 
minuita forza contrattile del ventricolo sinistro mentre il seno ed il ventri¬ 
colo destro continuano a pulsare con tutta energia, spiegherebbe in parte, 
secondo il Samuelson ( vedi sopra ), la sindrome dei fenomeni dell’ angina 
pectoris, giacché egli riferisce specialmente la sensazione di oppressione e 
di stringimento dietro lo sterno non che l’intenso dolore del cuore alla stasi 
ed alla distensione del seno sinistro. 

Lavoro di gran lunga più importante su questo argomento ed interes¬ 
sante è quello pubblicato dal Coiinheim e Schulthess-Rechberg 20 ). Poiché 
nei conigli a causa della piccolezza e della situazione profonda delle arterie 
cardiache è quasi impossibile d’isolare alcuni rami di esse dalla circolazione, 
così questi autori preferirono di sperimentare sui cani. In questi animali le 
ramificazioni delle arterie coronarie sono identiche in modo affatto speciale 
con quelle dell’ uomo, in quanto che i diversi rami arteriosi non si anasto- 
mizzano punto fra loro ed ognuno di essi quindi rappresenta un’ arteria ter¬ 
minale nel senso del Coiinheim. E poiché inoltre si può senza difficoltà mettere 
allo scoverto ed isolare, per poscia legarle, le ramificazioni più grandi a causa 
del loro decorso in parte affatto superficiale, così si può nei cani a piacere 
rendere anemico un punto circoscritto del cuore, e riprodurre le condizioni 
che si verificano nel maggior numero dei casi patologici di sclerosi delle arterie 
coronarie nell’ uomo. Gli esperimenti del Coiinheim e Sciiultiiess-Reciiberg 
insegnano che quando dopo aver curarizzato e sottoposti a respirazione arti¬ 
ficiale i cani, la cui carotide siasi messa in comunicazione con un chimografo 
dell’ Hering, si lega uno dei più grossi tronchi dell’arteria coronaria per la 
durata di 30 a 40 secondi, non si osserva alcuna immediata alterazione sulla 
funzione del cuore. Non è che verso la fine dei primi minuti, talvolta alquanto 
prima, che cominciano a vedersi delle pause, quindi le pulsazioni cardiache 
diventano aritmiche e nel tempo stesso si vede un distinto rallentamento. 
Con ciò non è punto necessario che la jDressione del sangue si alteri o che 
si osservi per lo meno solo un lievissimo abbassamento. Egli è quindi tanto 
più sorprendente che i ventricoli di un cuore ancora fortemente 
pulsante si arrestino di botto in diastole per circa 100 secondi 
dopo la legatura, e dopo altri 10 fino a 20 secondi passino in 
movimenti ondulanti o tremulanti estremamente vivi, i quali mo¬ 
vimenti, mentre la pulsazione dei seni è continua e regolare, durano 40 a 50 
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secondi e più. La pressione arteriosa si abbassa fortemente fino all’ ascissa 
ed in questo stato alla fine segue la morte irreparabile del cuore. I due 
anzidetti autori danno speciale importanza al fatto che i ventricoli si arre¬ 
stano nei loro movimenti tutti e due nel tempo stesso ed inoltre che è indif¬ 
ferente legare 1’ una o 1’ altra delle grosse ramificazioni delle due coronarie, 
e che infine dopo che le contrazioni del cuore si sono arrestate non è più 
possibile in alcun modo ridestarle. 

Questa completa impossibilità di ridestare l’attività nel cuore che ha 
cessato di pulsare o che trovasi in semplice tremolio, si rivela essenzialmente 
in opposizione a ciò che osservarono il Bezold e SAmuelson nel cuore del 
coniglio. Riguardo alla spiegazione di tutto il processo il Cohnheim e Schul- 
thess-Reciiberg , mediante una serie di argomentazioni convincenti fondate 
sopra estesi esperimenti, hanno anzitutto dimostrato che non si possa trattare 
in certo modo semplicemente delle conseguenze di anemia, cioè di difettoso 
afflusso di ossigeno al cuore. Difatti non solo non si vede lo stesso occlu¬ 
dendo il seno sinistro proprio al disopra dell’ ostio atrio-ventricolare, ma 
neppure i disturbi che si osservano nel cuore nella morte per asfissia sono 
paragonabili con quelli che si verificano in questo caso. Non resta quindi che 
una sola ipotesi, quella cioè dell’ azione, e rispettivamente accumulamento di 
un veleno cardiaco che si forma come prodotto di ricambio nutritivo sotto 
l’influenza delle contrazioni del cuore, il cui effetto nelle condizioni normali 
però non si rendo palese, perchè per dir così vien continuamente eliminato 
dall’ organo nel momento della sua formazione mediante 1’ attiva circolazione. 
Che questa sostanza tossica non possa esser acido carbonico risulta dal fatto 
che, impedendo l’afflusso del sangue venoso, il cuore continua normalmente 
a pulsare per molto tempo. Dall’ altro lato i risultati della legatura dei piccoli 
rami dell’ arteria coronaria dimostrano che 1’ accumulamento dei prodotti tos¬ 
sici in questione si trova in diretto rapporto colla estensione del territorio 
escluso , in quantochè cioè in questo caso, prima che si manifesti 1’ effetto 
deietereo sul cuore, passa un tempo molto maggiore che nella legatura del 
tronco o di un ramo principale dell’ arteria coronaria. In ultimo per ciò che 
riguarda la differenza dei risultati sperimentali ottenuti sui cani e sui coni¬ 
gli , pare che essa sia assolutamente virtuale e dipendente affatto dalla ro¬ 
bustezza dell’animale sottoposto all’esperimento. Per lo meno l’arresto com¬ 
pleto del cuore nei conigli forti non sottoposti ad altre manovre sperimentali 
si mostra d’ ordinario con altrettanta prontezza che nei cani. Anche questo 
esperimento de pone in favore della spiegazione data dal Cohnheim; difatti la 
quantità della sostanza tossica formata sarà in pari condizioni maggiore nel- 
p unità di tempo con un cuoi e che funziona con energia e vivacità, anziché 

con un cuore debole. 

In questi ultimi tempi la interpretazione dei fatti testé indicati è stata 
rischiarata in modo affatto notevole mediante un’osservazione del Kronecker **), 
il quale insieme allo SCHMEY riuscì a trovare nel setto dei ventricoli, cioè a 
dire nel sito meglio protetto dell’ organo, un punto la cui lesione mediante 
una semplice puntura d’ ago ha per conseguenza lo stesso arresto del cuore 
con gl’ identici fenomeni che furono osservati dal Cohnheim e Schulthess- 
Rechberg dopo la legatura delle arterie coronarie. Questo punto trovasi sul 
limite inferiore del terzo superiore del setto dei ventricoli vicino al ramo di¬ 
scendente dell’arteria coronaria sinistra. Questo punto rappresenta decisa¬ 
mente un centro eccito-motore del cuore che il Kronecker crede debba rite¬ 
nersi come coordinatore “ un punto cioè in cui accade la propagazione delle 
innervazioni impartite dai centri di movimenti posti più sopra, paragonabile 
in certo modo ad un sistema di scambio ferroviario giacché determinando 
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degli stimoli su di esso, come per esempio con una corrente d’induzione, 
non si osserva mai effetto di eccitamento, cioè acceleramento o rallentamento 
dell’ azione cardiaca ma sempre immediatamente arresto del cuore in diastole 
con passaggio in contrazioni fibrillari. Questo centro si può distruggere tanto 
con correnti d’induzioni relativamente molto deboli quanto con stimoli mec¬ 
canici ecc. Nei conigli i risultati di questi esperimenti sono essenzialmente 
diversi, il che indica che il loro cuore non pulsa sotto un’ azione centraliz¬ 
zata cosi circoscritta, e di ciò bisogna certamente tener conto nella interpe- 
trazione delle conseguenze della legatura delle arterie coronarie innanzi de¬ 
scritta. Intanto anche ora dalle osservazioni non ancora interamente espletate 
del Kronecker risulta, con certezza quasi assoluta, che anche i risultati spe¬ 
rimentali del Cohnheim debbano riguardarsi come una conseguenza di istan¬ 
tanea paralisi di quel centro, cosicché si può dire che essa accada non sola¬ 
mente per stimolo meccanico ed elettrico ma anche chimico. 

^Malgrado che questi fatti interessanti non sieno in alcun modo sufficienti 
per basare su di essi una teoria certa dell’ angina pectoris, bisogna però 
confessare che essi hanno posto decisamente le nostre nozioni in una giusta 
via : essi spiegano cioè i casi di morte istantanea durante l’accesso, che 
finora restavano inesplicati. Questo esito della “ vera „ angina pectoris non 
è in generale raro ; fra cento casi raccolti dal Copland quest’ esito si verificò 
circa 50 volte, ed in 64 raccolti dal Forbes, 49 *). Proprio in queste con¬ 
dizioni si rinviene relativamente spesso la sclerosi delle arterie coronarie come 
il solo repertoanatomo-patologico, la quale però spesso è associata conformazione 
di callosità nel cuore, ma può però esistere anche senza di esse. La sclerosi 
ha talvolta la sua sede principale nel punto in cui 1’ arteria coronaria sinistra 
parte dalla aorta ascendente, perlochè può verificarsi una stenosi tanto con¬ 
siderevole del lume arterioso da permettere appena il passaggio di una setola. 
Altre volte — e questa è la regola — l’ispessimento e la ossificazione delle 
pareti si verificano solo in alcuni rami secondari, e di preferenza nel ramo 
discendente dell’ arteria coronaria sinistra che decorre nella faccia anteriore 
del cuore. In conseguenza di una tale alterazione sclerotica in certe circo¬ 
stanze può verificarsi completo arresto della circolazione sanguigna per trom¬ 
bosi ovvero, quando i trombi sono esclusivamente parietali, occlusione embolica 
del territorio arterioso posto più in basso per particelle del coagulo distaccate. 
Allorché quindi una grande porzione del ventricolo sinistro vien tutto ad un 
tratto sottratta alla circolazione si dovrà osservare il fatto constatato dal 
Cohnheim e Sciiulthess-Reciiberg nei loro esperimenti , cioè un arresto 
momentaneo del cuore in diastole. La letteratura contiene una quantità di 
casi di questa natura col rispettivo esatto reperto necroscopico, e fra essi 
ha acquistato una certa celebrità quello del pittore Tiiorwaldsen 22 ). Osser¬ 
vazioni simili sono state pubblicate dallo Stevenson, Laveran, Hammer, 
Tantain, Deiiio e Samuelson. Anche 1’ opera sopra citata del Leyden con¬ 
tiene alcuni esempi rimarchevoli. Infine pochi anni sono 1’ IIuber 23 ) ha pub¬ 
blicato un gran numero di casi di autopsie, eseguite nell’ istituto patologico 
di Lipsia , d’individui morti allo stesso modo, ed in questa occasione egli 
sottopone ad una discussione etiologica le alterazioni secondarie di struttura 
del cuore (infarti e callosità). 

Il reperto anatomo-patologico ohe frequentemente si trova nelle arterie 
coronarie nei cadaveri di quelli che durante la vita soffrirono di attacchi di 
angina pectoris spesso ricorrenti, può servire a dare ampia spiegazione anche 
dei parosismi che, sebbene non abbiano un esito letale, pure sono molto intensi. 


*) Citato dal v. Dusch, Lehrbuch der Herzkrankheiten p. 339. 
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Secondo la teoria del Parry, la cagione immediata dell’ accesso stenocardia, 
come abbiamo veduto, sta nella istantanea diminuzione della funzione del 
ventricolo sinistro in un cuore già indebolito. Queste due condizioni debbono 
realizzarsi nel modo più completo nel caso in cui si impedisca direttamente 
1’ afflusso del sangue arterioso al cuore. Posto che la stenosi dei vasi coronari 
raggiunga un grado tale che la quantità di sangue che penetra nelle arterie 
sia sufficiente a destare una mediocre attività funzionale nell’organo, basta 
il più piccolo ostacolo, per dir così un minimo aumento dell’ attività, perchè 
si verifichi quel momento in cui in conseguenza dell’ insufficiente afflusso di 
ossigeno, forse anche accumulamento di prodotti nocivi dello scambio materiale, 
succede la supposta paralisi del cuore. Che se a questo modo di vedere sul- 
l’importanza di questa malattia delle arterie coronarie si è fatta molte volte 
la obbiezione che essa si rinviene nel cadavere senza che durante la vita si 
sieno manifestati fenomeni di angina pectoris, o viceversa che malgrado l’esi¬ 
stenza dell’angina in vita manchi la sclerosi dei vasi cardiaci, ciò non prova 
molto. Difatti in primo luogo bisogna tener gran conto della sede e della 
intensità dell’ alterazione vasale, ed in secondo luogo proprio nei morbi car¬ 
diaci in cui anche senza alterazione delle arterie si osservano gravi accessi 
stenocardici, come p. e. nella insufficienza o nella stenosi delle valvole aortiche 
esistono condizioni che possono diminuire l’afflusso del sangue arterioso al 
cuore, in modo perfettamente analogo allo immediato restringimento dei vasi 

cardiaci. ... 

Mentre da parte nostra, tenendo conto di tutti i fatti innanzi esposti, 

non esitiamo menomamente a ritenere che la teoria del Parry anche oggi 
spiega nel modo più verosimile la patogenesi della sintomatologia dell’ angina 
pectoris, dobbiamo convenire che esistono ancora altre possibili spiegazioni. 
Così il Leyden 24 ) crede che i sintomi principali, cioè “ 1’ ansia precordiale 
ed il senso di oppressione sieno espressione del dolore di cuore propriamente 
detto „ ed è inclinato a porre il dolore direttamente in rapporto con le con¬ 
seguenze anatomiche dell’ occlusione delle arterie coronarie, specialmente coi 
processi necrotici della muscolatura del cuore e coi processi flogistici nel 
miocardio. L’Huchard 25 ) e SÉE fondandosi anche sulla frequente coincidenza 
della sclerosi delle arterie coronarie con 1’ angina pectoris, _ credono che il 
dolore sia una conseguenza dello stimolo abnorme sui nervi di senso del cuore 
cagionato dalla mancanza dell’ossigeno normale. Essi si poggiano sul fatto che 
anche in altri territorii nervosi quando l’afflusso di sangue è insufficiente, si 
verificano sintomi irritativi in forma di vivi dolori, come p. e. non di rado 
succede nell’ asfissia locale dell’ estremità. Nel tempo stesso la quantità in¬ 
sufficiente di ossigeno stimolerebbe i centri motori del cuore, anzi tutto gli 
apparati inibitori, in seguito di che l’azione cardiaca si rallenterebbe, per 

accelerarsi invece dopo un certo esaurimento. 

Le sensazioni dolorose che partendo dal cuore si irradiano in lontani 

territori! nervosi, come già abbiam fatto rilevare, sono da riguardarsi come 
fenomeni d’irradiazione e da paragonarsi ai sintomi analoghi che si osservano 
anche in altre nevralgie. Essi si spiegano senz’ altro per i rapporti anato¬ 
mici esistenti tra il plesso cardiaco ed i relativi territorii nervosi, tra i quali 
rapporti ricordiamo qui solo quelli coi rami anteriori dei quattro nervi cer¬ 
vicali superiori e col primo paio dei nervi toracici, non che l’anastomosi di 
quest’ ultimo paio col fascio inferiore del plesso brachiale. La irradiazione, che 
si osserva più spesso nel braccio sinistro che nel destro, dipenderebbe secondo 
1’ Eulenburg 2e ) dalla posizione del cuore e dell’ aorta a sinistra, e torse e 
questa la ragione principale perchè gli accessi partono specialmente dalla 

metà sinistra del cuore. 


ANGINA PECTORIS 


617 


I patologi si sono ripetutamente sforzati di dimostrare lesioni anatomiche 
dirette tanto nei nervi intracardiaci che in quelli estracardiaci, e di porle 
in nesso etiologico coi sintomi dell’ angina pectoris osservati durante la vita. 
I risultati di questi sforzi furono per lo piu negativi, e solo in un numero 
piccolissimo di casi riuscì finora di trovare notevoli alterazioni come conseguenze 
di un processo flogistico cronico del connettivo intorno alla porzione ascen¬ 
dente ed all’ arco dell’ aorta con consecutiva compressione dei nervi che de¬ 
corrono in questo tessuto. Degno specialmente di nota è un caso comunicato 
dal Lancereaux 27 ), relativo ad un infermo di 45 anni morto in un accesso 
di angina pectoris : l’autopsia fece vedere che nel punto in cui il plesso 
cardiaco è accollato all’ aorta, alcuni dei suoi fasci erano circondati di un 
essudato ricco di nuclei, dal quale i tubi nervosi venivano in parte divari¬ 
cati tra loro e compressi. Osservazioni analoghe hanno pubblicato 1’Heine * 28 ), 
Haddon 20 ), Peter 30 ) ed altri. Questi casi però sono, ad ogni modo relati¬ 
vamente scarsi, e la circostanza che non di rado oltre a notevoli alterazioni 
nel cuore, si trova talvolta anzi manifesta sclerosi delle arterie coronarie, 
come fu nel caso del Lancereaux, lascia nel dubbio se i processi flogistici 
intorno al plesso cardiaco esercitarono influenza sulla genesi dei sintomi ste- 
nocardici. 

Riguardo alla prognosi è assolutamente necessario di distinguere gli 
accessi di vera angina pectoris da quelli della così detta pseudo-angina. 
Mentre i primi permettono sempre una prognosi dubbia e spesso anzi diret¬ 
tamente sfavorevole, e ciò tanto più quando anche negl’ intervalli liberi pos¬ 
sono dimostrarsi alterazioni nell’ attività cardiaca ; i secondi — ammesso che 
gli infermi si sottopongano a tempo ad un regime terapeutico adattato — fi¬ 
niscono d’ ordinario con la guarigione. Sebbene la morte in un caso di vera 
angina pectoris possa accadere istantaneamente ad ogni momento e senza 
prevenzione di sorta, la malattia anche negli infermi di questa categoria può 
aver una differente durata, ed in certe circostanze anche per anni. Ciò di¬ 
pende essenzialmente dalla frequenza ed intensità dei sintomi parosistici. 
Quando questi si ripetono con molta frequenza, gl’ infermi finiscono per su¬ 
bire profondi disturbi nutritivi, dimagrano, ed acquistano un aspetto languido 
caratteristico. 

Terapia. Due compiti si deve proporre la cura, cioè : l.° di abbreviare 
e rispettivamente attenuare i parosismi ; 2.° curare in modo opportuno la ma¬ 
lattia primitiva negli intervalli liberi. I mezzi usati e commendati al primo 
scopo sono relativamente numerosi, 1’ esperienza però insegna che solamente 
pochi di essi spiegano una certa efficacia sui singoli infermi. La individua¬ 
lizzazione non è quindi la regola da seguire in questo morbo. Occupiamoci 
anzi tutto della cura dei casi che si possono riferire a lesione organica 
del cuore : 

Bisogna evitare con la massima cura tutte le influenze nocive che pos¬ 
sono immediatamente provocare 1’ accesso. Tali sono gli eccessivi strapazzi 
muscolari, i raffreddori, le emozioni psichiche, la replezione dello stomaco con 
eccessiva quantità di cibo , 1’ uso di bevande eccitanti. Appena scoppiato il 
parosismo il meglio che può fare l’infermo è di stare il più possibilmente 
tranquillo, cercar di evitare ogni movimento superfluo, prendere la posiziono 
che meglio gli torna comoda, regola questa che la maggior parte degli. in¬ 
fermi segue istintivamente anche senza prescrizione medica. Si ricorra quindi 
anzi tutto all’ uso di eccitanti blandi e dei così detti antispasmodici, fra cui 
sono da raccomandare specialmente la valeriana, il castoro, 1’ etere ( inter¬ 
namente). Tutti questi rimedi hanno la proprietà comune di rianimare tran¬ 
sitoriamente 1’ attività del cuore, effetto questo perfettamente indicato razio- 
Eueenburg — Diz. enciclopedico. ^ 
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nalmente, secondo il nostro modo di vedere, intorno alla natura e patogenesi 
dell’ accesso. Lo stesso effetto dei rimedi anzidetti produce anche 1’ uso di 
un po’ di vino. Si adopreranno inoltre opportunamente gli eccitanti cutanei 
in forma di senapismi, carta senapata, ventose secche, ecc. Molti infermi si 
sentono alleviati dell’ applicazione momentanea del freddo, sia in forma di 
compresse umide sulla regione cardiaca, sia in forma di bottiglie o vesciche 
con ghiaccio. In un caso il Bomberg osservò giovamento anche dall’uso del 
gelato. 

Quistione importante è quella di sapere se bisogna far uso dei narco¬ 
tici e fino a qual punto nei forti parosismi dolorosi. Il Latiiam raccomandò 
internamente 1’ uso del laudano alla dose di 30—40 gocce. Oggi invece del 
laudano si ricorre meglio alle iniezioni di morfina che sono di effetto più 
rapido e più sicuro, quando esiste in generale la indicazione degli oppiati. 
Tutto compreso bisogna però andare con riserva nell’ uso di essi, e massime 
nei casi in cui il polso è molto frequente, piccolo, ed esistono inoltre altri 
segni di un forte abbassamento dell’ attività cardiaca, si consiglia assoluta- 
mente di astenersi completamente da questi rimedi. In ciò sta una differenza 
essenziale tra la cura dell’asma cardiaca (v. articolo Asma) e quella degli 
accessi stenocardici. Per quanto anche i sintomi del primo sono da riferire 
alla insufficiente funzionalità del ventricolo sinistro in ultima istanza, solo 
però negli ulteriori stadi della malattia si verifica un abbassamento momen¬ 
taneo della forza delle contrazioni cardiache in modo tanto notevole da esser 
controindicato l’uso delle iniezioni di morfina, le quali sono quasi indispensabili 
nella cura dell’asma cardiaca. Quello che si è detto per la morfina vale per 
la massima parte degli altri narcotici. In certe circostanze le inalazioni di 
cloroformio e di ossidulo di azoto possono riuscire direttamente nocive, in 
quanto che questi rimedi, specialmente il primo, non solo rendono difficile 
la respirazione, ma esercitano anche un’ azione sfavorevole diretta sull’ atti¬ 
vità cardiaca. Io invece ho veduto ripetutamente buoni effetti, e talvolta anzi 
in modo straordinariamente rapido e splendido, dalla inspirazione dell etere sol¬ 
forico e acetico, che io seguendo il consiglio del Bomberg 31 ) ho usato versando 
in un piattino o un piatto uno a due cucchiai e facendo inalare all infermo 
1’ etere che si evaporava dal vaso tenuto in vicinanza della bocca. 

Da parte specialmente degli autori inglesi si e spesso raccomandato 1 uso 
del nitrito di amile (v. pag. 485) nella cura dell’angina pectoris. Questo 
composto le cui proprietà fisiologiche furono studiate prima dal CtUTHRIE po¬ 
scia dal Bichardson, Lauder Brunton, Pick ed altri, si distingue, come e 
noto, perchè inalato a piccole dosi determina una forte dilatazione dei vasi 
delle parti superiori del corpo, massime della testadel collo e del petto. 
Alla dilatazione partecipano non solamente le arterie cutanee ma anche i 
vasi degli organi interni. Nel contempo le arterie pulsano fortemente, le con¬ 
trazioni del cuore si fanno più frequenti, mentre la pressione del sangue 
diminuisce. Comechè, secondo il Brunton, quest’azione si manifesta anche 
negli animali in cui siasi reciso precedentemente il midollo cervicale, non 
pare dubbio che almeno in parte si tratti di una influenza diretta sui vasi 
periferici. Lauder Brunton 32 ) che dalle sue ricerche sfìgmografiche trae 
la conseguenza che durante l’accesso stenocardico la pressione arteriosa sia 
aumentata, fondandosi sulle testé citate proprietà fisiologiche del rimedio, 
pensa che il nitrito di amile spieghi i suoi buoni effetti nell’ angina pectoris 
diminuendo gli ostacoli nei vasi periferici. Sia o no giusta questa spiegazione, 
egli è certo però che l’effetto in generale non è sicuro, anzi in molti casi il 
nitrito di amile lungi dallo scongiurare completamente gli accessi non esercita 
neppure un’ azione calmante. Comechè esso inoltre abbassa di molto a pies 
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sione del sangue, bisogna per questa ragione usarlo con molta circospezione. 
Più che nella vera angina pectoris lo si dovrebbe usare nelle forme vasomo¬ 
torie. Lo si adopera versandone sopra un panno 2— 5 gocce e facendone 
inalare i vapori. A causa della sua grande volatilità e quindi per la difficoltà 
di dosarlo, il Solger propone di riempire colla dose sopra indicata dei piccoli 
tubi da linfa vaccinica che 1’ infermo può portare sempre con sè e farne uso 
nel momento dell’ accesso. 

La nitroglicerina malgrado sia di diversa costituzione chimica del 
nitrito di amile, ne ha le proprietà fisiologiche perfettamente simili, essa non 
è che un trinitrato di glicerina. E stata quindi proposta anche, e propria¬ 
mente dall’ inglese Murrel 33 ), che ne sperimentò i buoni effetti, per calmare 
gli accessi stenocardici. Il suo uso però dà le stesse apprensioni che dà il 
nitrito di amile. Del resto essa non agisce con la stessa celerità e gioverebbe 
più a limitare il frequente ritorno degli accessi anziché a menomarne la in¬ 
tensità. La si usa quindi per molto tempo durante gli intervalli alla dose 
di 0,0001—0,0005. Il miglior modo di adoperarla è in una soluzione di 1 p. di 
nitroglicerina in 100 p. di acqua o di alcool, di cui l’inférmo prende una goccia 
nell’ acqua aumentando gradatamente fino a 10—20 gocce tre volte al giorno. 
In fine in questi ultimi tempi M. Hay 3< ) ha indicato un sale inorganico la 
cui composizione corrisponde perfettamente al nitrito di amile, cioè il nitrito 
di sodio, rimedio che in alcuni casi di angina pectoris spiegherebbe anche 
buoni effetti. Il fatto che le tre ultime citate sostanze malgrado la loro com¬ 
posizione chimica in parte diversa ( la nitroglicerina, come si è detto, è un 
nitrato, gli altri due invece sono nitriti), abbiano proprietà fisiologiche e te¬ 
rapiche analoghe, viene dall’ Hay interpetrato ammettendo che da tutte tre 
nei liquidi alcalini, e quindi anche nel sangue, si sviluppi acido nitroso e 
questo sia il vero principio attivo. Il nitrito di sodio sarebbe per verità meno 
attivo degli altri due corpi, però il suo uso dà minor preoccupazione degli 
altri. Al pari della nitroglicerina lo si deve usare a lungo e così non solo 
calmerebbe gli accessi ma diminuirebbe la frequenza del loro ritorno. Il Leyden 
trovò che il rimedio viene ben tollerato, però nei casi da lui osservati di 
vera angina pectoris non manifestò effetti decisi. La dose è di 0,8—0,6 — 
1,2:150, 8 o 4 volte al giorno un cucchiaio da zuppa. 

Come agente terapico di valore assolutamente dubbio nella forma degli 
accessi stenocardici di cui ci stiamo specialmente occupando, deve riguardarsi 
la elettricità. E vero che il Duchenne ha veduto effetti prodigiosi in alcuni 
casi di applicazione della corrente indotta, e pretende che gli sia riuscito di 
scongiurare immediatamente gli accessi applicando gli elettrodi sui capezzoli 
delle mammelle. Quando però si tien conto del fatto stabilito sopra vedute 
fisiologiche, che cioè tanto con la corrente indotta che con la costante il cuore 
degli animali può entrare molto facilmente in quello stato di contrazioni fi¬ 
brillari che termina con 1’ arresto diastolico letale del cuore, difficilmente si 
potrà avere il coraggio di usare il rimedio con energia. 

Di grande importanza è, come si comprende, la cura del morbo primitivo 
che sostiene gli accessi, negli intervalli liberi. Eintanto che questo proviene 
da una alterazione istologica molto avvanzata del miocardio , o da un’ alte¬ 
razione dei vasi coronarii non diagnosticabile con tutta certezza in vita, la 
terapia, come è noto, non potrà essere mai molto attiva. Possiamo invece, 
sottoponendo a conveniente regime gli infermi, ed anche con 1’ uso alternato 
di opportuni medicamenti, limitare il ritorno troppo frequente degli accessi, 
e scongiurare un precoce marasma cardiaco. Quando si manifestano segni 
che minacciano l’imminente marasma, dobbiamo con tutte le nostre forze so¬ 
stenere 1’ attività del cuore. Dei precetti profilattici per allontanare le cause 
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nocive esterne, non che per evitare le cause occasionali collegate immediata¬ 
mente allo insorgere degli accessi, si è già detto innanzi. Bisogna inoltre 
badare specialmente a regolare la dietetica e la stazione climatica. Gli infermi 
si alimenteranno di cibi di facile digestione, che non aggravino in alcun 
modo lo stomaco, che innanzi tutto non dieno luogo a molto sviluppo di gas. 
È bene che i pasti sieno piccoli ad intervalli regolari di una a due ore. Negli 
infermi che hanno tendenza alla costipazione ventrale bisogna badare a pro¬ 
vocare prontamente l’evacuazione : negli individui pletorici, o che offrono 
segni di sclerosi generale delle arterie si daranno dei blandi purganti perchè 
le evacuazioni si ripetano metodicamente, e si diminuiscano così gli ostacoli 
alla grande circolazione. 

Riguardo alla scelta del luogo di dimora durante i mesi invernali, è 
sempre preferibile un mite clima meridionale ai rigidi climi del nord. Gli 
infermi che non sono al caso di poter scegliere quello che giovi alla loro salute 
debbono per lo meno guardare la stanza quando il tempo è troppo freddo o 
tempestoso. 

Quando anche negli intervalli da un parosismo all’ altro si osservano di¬ 
sturbi nell’attività del cuore, polso irregolare, cardiopalmo ec., si ammini¬ 
strerà spesso con buon risultato ripetutamente la digitale in piccole dosi 
(0,08 gr., 3 o 4 volte al giorno ). Quando però il medico fa uso di questo 
rimedio deve sorvegliare accuratamente l’infermo, perchè la digitale, come fa 
notare il Traube 35 ), allorché si usa a lungo, per la sua azione di elevare la 
pressione del sangue, può ridestare gli accessi che essa aveva assopiti. Il 
lettore troverà gli ulteriori particolari nell’ uso dei medicamenti interni nel- 
1’ articolo Sclerosi arteriosa. 

Molto più semplice e di buona riuscita è la cura degli accessi pseudo¬ 
anginosi. Essi possono essere completamente soppressi talvolta allontanando 
semplicemente le cause nocive che immediatamente danno loro occasione, come 
1’ eccessivo fumo del tabacco, il freddo, i disturbi digestivi. Nella forma va¬ 
somotoria dell’ angina pectoris il Nothnagel raccomanda di usare nell’ accesso 
quei rimedi che aumentano 1’ afflusso del sangue alla superficie cutanea e 
determinano un rilasciamento dei vasi convulsivamente contratti. Primo fra 
questi è il caldo in forma di bagni caldi o di piediluvii caldi, di cui si aumenta 
1’ azione strofinando con spazzola gli arti e con frizioni di spirito senapato. 
Bisogna tener caldi i piedi, proibite le lavande in acqua fredda, ed in generale 
il soggiorno in luoghi freddi. Ad evitare le recidive si possono in seguito 
far fregagioni fredde. 

Quando le cause occasionali dell’ accesso sono i disturbi nelle vie digerenti 
bisogna, come è naturale, regolare accuratamente la dieta. A questo riguardo 
gli autori francesi 36 ) magnificano specialmente i buoni effetti di una rigorosa 
e protratta dieta lattea. Per calmare l’accesso una volta sviluppato può usarsi 
la massima parte dei medicamenti che prestano buoni servigi anche nella vera 
angina pectoris. Alcuni di essi come il nitrito di amile dovrebbero anzi usarsi 
più spesso in questi casi che negli altri. Poiché la pseudo-angina deve con¬ 
siderarsi come una pura nevrosi, allo scopo di curare definitivamente la ma¬ 
lattia bisogna tentare anche al bisogno quei rimedi che secondo 1’ esperienza 
si vedono giovare nelle altre nevrosi, come la chinina, il ferro, il bromuro 
di potassio e 1’ arsenico. 

Letteratura: 1 ) Heberden, Account of disor der of thè heart. Transact. published 
by thè college of physic. in London. II, 1772, pag. 59. Rougnon, Lettre adresée àM. 
Lorry sur une maladie nouv. Besam^on 1708. — ') Zeitschr. f. klin. Medie. VII, pag. 558.— 
3 ) Ibid. II, pag. 14.— 4 ) Correspondenzblatt f. Psycbiatrie 1866, v. pure m Wiener Med. 
Wochenschr. 1868. - 5 ) Deutsches Archiv f. klin. Medie. Ili, pag. 809 - 322. - 6 ) In 
Ziemssen’s Handb. d. spec. Pathol. u. Therap. XII, 2, Aufl., pag. 36.— ) Rrankhei- 
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ten des Herzens und der Aorta, deutsch von Lindwurm. 1855, pag. 425. — 8 ) Lehrbnch 
der Herzkrankheiten. 1868, pag. 337. — 9 ) An inquiry into thè symptoms and causes of thè 
syncope Anginosa, commonly called Angina pectoris. 1799, pag. 441. — 10 ) 1. c. pag. 397.— 
n ) Gesammelte Beitràge zur Pathologie u. Physiologie. Ili, 1878, pag. 183. — 12 ) 1. c. 
pag. 28 u. ff. — 13 ) Wùrzburger Med. Zeitsohr. 1863. IV, pag. 249 — 269. — 14 ) Zeitschr. 
f. klin. Med. VII, pag. 459 — 486 u. pag. 539 —580. — 15 ) Rev. de médecine. 1883, III — 
16 ) Lond. Med. Gaz. 1842, — 17 ) Yirchow’s Archiv. XXY, pag. SII. — 18 ) Untersuchungen 
iiber die Herz. u. Gefàssnerven der Sàugethiere. Wùrzburg 1867. — 19 ) 1. c. — 20 ) Yir¬ 
chow’s Archiv. LXXXY, pag. 503. — 21 ) Deutsche Med. Wochenschr. 1884, Nr. 23, 
pag. 364. — 22 ) S. Panum, 1. c. pag. 315.- 23 ) Yirchow’s Archiv. LXXXIX, pag. 236. 
— 24 1. c. pag. 360. — 25 ) 1. c. pag. 292. — 26 ) In Eulenburg u. Guttmann, Die Patho¬ 
logie des Sympathicus, Berlin 1873, pag. Ili, — 27 ) Gaz. méd. 1864, pag. 432. — 28 ) Mul¬ 
te r’s* Archiv f. Physiol. 1841, pag. 23 6. — 29 ) Edinb. Med. Journal. XY1, pag. 45. Juli 
1870. — 30 ) Traité clinique et prat. des malad. du coeur. — 31 ) Lehrbuch der Nervenkrank- 
heiten. 3. Aufl., 1885. — 32 ) Lancet, Juli 1867, pag. 97. — 33 ) Lancet, 1879. — 34 ) Pra- 
ctitioner, Màrz 1883, 179 —194, v. pure Deutsche Med. Wochenschr. 1884, Nr. 28, pag. 
441. — 35 ) 1. c. pag. 183. — 36 ) cf. Barié in Rev. de méd. 1883. Ili, pag. 125 u. ff. 

Raffaele. A. Fraenkel. 

Angioleucite, V. Linfangite. 

Angioma (ày^clcv vase). S’intendono con questo nome alcune neoforma¬ 
zioni, talvolta piane e talvolta in forma di tumore, le quali d’ordinario son 
congenite, e risultano per lo più di capillari o di forme transitorie di vasi, 
e costituiscono quindi delle vere neoformazioni vascolari, a differenza di quei 
tumori che provengono da una distensione dei vasi venosi (varici) od arte¬ 
riosi ( aneurysma cirsoideum) , ed hanno la loro ragione di essere in una ma¬ 
lattia dei vasi. 

Gli angiomi possono dividersi in due gruppi principali: il primo nelle 
forme genuine ed il secondo nelle forme così dette di combinazione. Al 1° ap¬ 
partiene la teleangettasia ed il tumore cavernoso, alle forme di combinazione 
poi appartengono tutti quegli angiomi che incontransi combinati ad altre neo¬ 
plasie, come mixomi, sarcomi, carcinomi. La teleangettasia (xsXo<; àyysiov 
SXT 2 Gi;) è la forma più frequente dell’angioma genuino, ed o si presenta 
sotto una forma piuttosto piana (neo materno, naevus vasculosus) od in forma 
di tumore. Esso risulta di capillari neoformati molto serpiginosi e dilatati, 
ed inoltre di vasi di transizione, e per lo più contiene sangue arterioso, da 
ciò quindi il suo colorito rosso chiaro, massime nel periodo dello sviluppo. 
Ha un aspetto bluastro quando i vasi neoformati appartengono piuttosto al 
circolo venoso. 

La sua sede a preferenza è la pelle; più raramente si trova sulla mu¬ 
cosa o sulle superficie sierose di organi interni, come fegato, milza, reni. 
Può trovarsi isolato o multiplo e raggiunge grandezze svariatissime. La sua 
sede più frequente suol essere il volto, la testa, l’addome, il dorso ed il to¬ 
race, raramente le estremità. Le teleangettasie per regola si aumentano con¬ 
tinuamente, ad eccezione dei nei i quali son sempre congeniti e restano sta¬ 
zionari. 

Se lo stroma connettivale che trovasi tra i singoli glomeruli vascolari 
neoformati, è sviluppato in abbondanza o sostituito da tessuto adiposo in via 
di sviluppo, la teleangettasia acquista piuttosto una forma di tumore (fungo 
vascolare lobato, secondo lo Schuh), il quale per regola risiede nel connet¬ 
tivo sottocutaneo e non invade quasi mai i muscoli. La maggior parte di 
questi tumori non s’impiccolisce che poco o niente mediante la pressione. 

La seconda forma di angioma genuino è costituita dal tumore cavernoso 
delle vene (turnor cavernosas), il quale possiede una struttura analoga al 
corpo cavernoso, conduce sangue venoso, può aumentare di volume (e perciò 
detto dai francesi tumor eredile ), sviluppasi più ordinariamente dopo la 
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nascita e presentasi costantemente soltanto in forma di tumore. Lo stroma 
di questi tumori è una rete a maglie di trabecole oonnettivali, le quali cir¬ 
condano delle cavità, le cui pareti son rivestite con epitelio venoso, e nelle 
quali circola per lo più sangue venoso, e da ciò anche il loro colorito blua¬ 
stro. In rari casi soltanto in questi tumori vascolari sboccano anche vasi ar¬ 
teriosi più grandi, nel qual caso il loro colore si cangia in rosso chiaro ed 
il tumore presenta anche una leggiera pulsazione. Si potrebbe quindi suddi¬ 
videre anche gli angiomi cavernosi, in venosi ed arteriosi. A seconda dello 
sviluppo più o meno rilevante delle maglie e trabecole connettivali, questo 
tumore cavernoso può essere anche più o meno turgido o duro. In questi an¬ 
giomi cavernosi trovansi talvolta de’nervi, son frequentissime invece le fibre 
muscolari lisce e le fibre elastiche. Il tumore cavernoso può trovarsi sotto 
forma diffusa od incapsulato. 

Il meccanismo del suo sviluppo non è ancora perfettamente chiaro. Il 
Virchow crede che nel tessuto vicino al tumore cavernoso si sviluppino in 
primo luogo delle granulazioni, e che il tessuto granulante produca nuovi 
vasi, i quali si dilatino e producano atrofia del tessuto interstiziale, e da ciò 
prenda origine l’aspetto cavernoso. Il Rindfleisch è di opinione che il tes¬ 
suto cavernoso possa svilupparsi da ogni altro tessuto fornito di vasi san¬ 
guigni, e considera questo sviluppo del tumore cavernoso come una metamor¬ 
fosi cavernosa, causata da una degenerazione fibroide del distretto capillare 
delle vie sanguigne. Gli angiomi cavernosi raramente sono congeniti, per lo 
più sviluppansi nei primi mesi ed anni della vita, raramente in età più av- 
vanzata. Son più frequenti ad osservarsi nella cute, nel connettivo sottocu¬ 
taneo e nelle mucose, più rari nei muscoli, glandolo, ossa ed organi interni. 
Per ciò che riguarda il decorso degli angiomi in generale, è rara una gua¬ 
rigione naturale (per ulcerazione spontanea ed obliterazione dei vasi per coa¬ 
gulazione del sangue, o metamorfosi degli angiomi cavernosi in cisti), nel più 
de’casi si osserva in essi un aumento progressivo. — Alle forme di combina¬ 
zione degli angiomi appartengono per es. la combinazione col cancroide pa¬ 
pillare, col mixoma, igroma cistico e fibroma. 

Per ciò che concerne la terapia degli angiomi essa risulta dalle regole 
seguenti: Le teleangettasie piccole, diffuse solamente nella cute, saranno di¬ 
strutte nel miglior modo con acido nitrico fumante o col fuoco (ferro arro¬ 
ventato, termo-cauterio del Paquelin, galvano-caustica) e meno sicuramente 
con iniezioni nel punto dell’angioma. Nelle teleangettasie profonde che si 
estendono nel connettivo sottocutaneo deve consigliarsi una cauterizzazione 
profonda col cauterium actuale (mezzo non sempre sicuro contro le recidive), 
ed anche meglio, singolarmente nelle forme circoscritte, la ligatura elastica 
o la escisione col coltello e la sutura consecutiva. La ligatura elastica si pra¬ 
tica facendo traversare con due o più grossi aghi di Karlsbad (secondo la gran¬ 
dezza del tumore) la base del tumore nei punti della cute perfettamente sani, 
e dopo ciò si allaccia questa base dapprima con un filo di seta molto forte, 
raddoppiato, e ben disinfettato con soluzione fenicata al 5 °/ 0 , quanto più forte 
è possibile, applicando il filo al disotto degli aghi, e dopo ciò si fa girare 
intorno al tumore al disopra del filo di seta un tubo elastico della spessezza 
di un cannello di penna, disinfettato egualmente con l’acido fenico; si tende 
fortemente intorno al tumore e si annoda solidamente. L’annodamento del tubo 
elastico teso si farà più opportunamente nel modo seguente. Si stringe forte¬ 
mente questo tubo intorno alla base del tumore, se ne incrociano le estre¬ 
mità libere, nel punto d’incrociamento si fa una forte pressione con una pin¬ 
zetta a schiacciamento, e dietro alla pinzetta si applica una solida ansa di 
fili intorno alla estremità del tubo così tenuto in tensione. Applicata l’ansa 
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di filo, si allontana la pinzetta, e l’ansa elastica resterà perfettamente fis¬ 
sata intorno alla base del tumore. Il metodo è semplice, sicuro, e non pro¬ 
voca emorragia. Dopo 4—7 giorni cadrà tutto l’angioma insieme alla liga- 
tura. Prima che ciò avvenga si dovrà più volte spalmare il tumore mortifi¬ 
cato con acqua fenicata al 5 °/ 0 o con percloruro di ferro sciolto in egual vo¬ 
lume di acqua. Dopo la caduta del tumore si avrà d’ordinario una semplice 
ferita suppurante, la quale per regola cicatrizzerà bentosto con l’uso di un¬ 
guento di nitrato d’argento (0,5 su 35 di grasso) o con acqua di calce. Si 
ricorrerà alla escisione nelle piccole teleangettasie, massime quando hanno 
lor sede sulla faccia, poiché in tal caso, ottenendosi la guarigione per prima 
intenzione, si avrà la minima deformazione possibile. 

Oltre a questi metodi si usarono anche i caustici per distruggere gli 
angiomi, come: quello di zinco, potassa caustica, pasta di Vienna (meno si¬ 
cura e molto dolorosa), od i setoni (risultanti di grossi nastri di cotone im¬ 
bevuti di percloruro di ferro, i quali si fecero passare attraverso la base del- 
l’angioma e si annodarono al disopra di esso. Si aveva in mira con questi 
mezzi di provocare la infiammazione, la obliterazione dei vasi adduttori e la 
caduta del tumore. Ma questa cura, sebbene sia molto lunga, non è poi da 
abbandonarsi del tutto. 

Il tumore cavernoso puro si presta meno alla escisione per la emorra¬ 
gia considerevole. Più spesso si adopera in questo caso la legatura elastica, 
la cauterizzazione profonda col cauterium actuale e la iniezione parenchima- 
tosa di una soluzione allungata di percloruro di ferro (giallo vinoso), acido 
fenico aa. con olio di olive (da iniettarsene 2—4 gocciole per volta coll’in¬ 
tervallo di 5 — 6 giorni), onde ottenere il coagulamento del sangue nelle ca¬ 
vità del tumore, e la obliterazione finale dei vasi. Questi metodi possono 
essere pericolosi per il trasporto momentaneo di un trombo nelle vie circo¬ 
latorie e possono anche produrre la morte repentina. 

I grandi tumori cavernosi si sono anche distrutti traversandone la base 
con molti fili di platino, rendendo questi incandescenti con la galvano-cau¬ 
stica e distruggendo così una gran parte dei vasi afferenti ed efferenti del 
tumore in parte immediatamente, in parte per la infiammazione e suppura¬ 
zione consecutiva. Il tumore così a metà obliterato si è poi asportato defini¬ 
tivamente o in una volta sola mediante l’ansa galvano-caustica, od a poco 
a poco col mezzo della galvano-puntura. Le forme miste degli angiomi son da 
asportarsi più sicuramente col taglio o con la galvano-caustica. 

In appendice agli angiomi deve qui farsi menzione di quel tumore estre¬ 
mamente raro, che è il linfangioma. Esso costituisce egualmente un tumore 
cavernoso, e però conduce nelle sue cavità non già sangue ma un liquido 
linfoide. Esso è congenito od acquisito poco dopo la nascita. Piuttosto duro, 
risiede a preferenza sulla lingua, labbra, guance, mento, più di rado sulle 
estremità e sul bacino. > 

La terapia è la stessa che per gli angiomi. 

Letteratura: J. J. Pleuk, Doctrina de niorbis cutanei», Viennae 1776. — Bre- 
chet, Répertoire générale d' anatomie et de pliysiologie patliol. et de clinique chirurgi- 
cale. Paris 1826. — Heusinger, System der Histologie. Eisenach 1822, Bd. I. — J. F- 
Meckel, Handbucli der pathologischen Anatomie. Leipzig 1818. — v. Aminon, Die 
angeborenen chirurgischen Krankheiten des Menschen. — Andrai, Précis d'anatomie 
patitologique. Paris 1829, Bd. II. - Dupnytren, Klinisch-chirurgische Vortràge, 1834. 
— v. Bàrensprung, Beitràge zur Anatomie und Pathologie der menschlichen Haut. 
Leipzig 1848. — Rokitansky, Pathologische Anatomie. Bd. I. —' Bruns, Handbucli 
der praktischen Chirurgie. 1854, Bd. I.— Schuh, Pseudoplasmen. Wien 1845.— Wedl, 
Beitràge zur Histologie der Blutgefàsse. — H. Benett, Clinical lectures on thè princi- 
ples of pract. of medicine. Edinburg 1858. — Esmarch, Yirchow’s Archiv. Bd. VI. —■ 
Frerichs, Klinik der Leberkrankheiten. Braunschweig 1861, Bd. II. — Foli in, Traile 
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élém. de patholog. extern. Paris 1861. — Billroth, Allgemeine Chirurgie. Berlin 1868. 

— Thomas Smith, Clinical papers on thè surgery of cliildliood. Lancet. 20. «Tuli 1867. 

— Virchow, Geschwùlste, Bd. III. — Pitha-Billroth, Trattato di Chirurgia, voi. II, 
I. sez., 2. fase. — Le opere del Guersant, Albert, Kònig, Hebra e Kaposi, Em- 
mert, Bardeleben. 

Pett eruti . Hofmokl . 

Angioneurosi («yy elo vase) = nevrosi vascolare (nevrosi vasomo¬ 
toria). 

Angiosarcoma, v. Sarcoma. 

Angofrasia ( smozzicamento anonnement, staxen ) nome proposto dal 
KUSSMAUL per indicare una frequente interruzione della parola, allungando le 
vocali, i dittonghi od i suoni nasali, provocata per lo più dalla timidezza o 
dall’imbarazzo, e che s’incontra anche in alcuni stati di debolezza mentale e 
nella demenza paralitica. 

D. 

Angostura. Cortex angosturae, C. Angost. verus, Quina de Caroni. Cor¬ 
teccia di angostura, corteccia di caroni, dalla galipaea officinali delle dio- 
smee in Venezuela, frequente specialmente nei monti di S. Joaquin de Ca¬ 
roni. Viene in commercio in pezzi di corteccia duri da 1 —2 mm. di spes¬ 
sore, piani o scanalati, di colorito complessivo ocra-pallido , con frattura fo¬ 
gliosa del libro e di sapore aromatico amaro. Il taglio piano trasversale di 
colore giallo-arancio mostra delle cellule sparse contenenti olio etereo, e dei 
coni rosso-bruni nel libro, terminanti all’infuori appuntuti, traversati radial¬ 
mente da sottili linee bianche. Da per tutto nel tessuto trovansi sparse cellule 
contenenti un fascetto di cristalli aghiformi di ossalato di calce (rafidi). Se¬ 
condo il Saladin (1833) la corteccia contiene circa '/ 2 °/ 0 d’un principio amaro 
cristallizzabile, cusparino, secondo Oberlin e Schlagdenhauffen (1878) in¬ 
vece un alcaloide cristallizabile, di sapore amaro, angosturino, inoltre resine, 
un olio etereo (circa 0,2 °/ 0 ), cera ecc. 

Essa fu introdotta la l a volta in Europa verso la fine del secolo pas¬ 
sato e fu specialmente molto lodata ed apprezzata come tonico e febbrifugo, 
finché al principio di questo secolo fu sofisticata colla velenosa corteccia della 
strychnos nux vomica L. proveniente dall’Asia meridionale, in diversi paesi 
(Ungheria, Svizzera, Germania, Russia) vi furono casi di avvelenamenti; laonde 
cadde in discredito e fu anzi in alcuni paesi proibita. Da quel tempo si di¬ 
stinsero la corteccia di angostura come vera, e quella proveniente dalla cortec¬ 
cia della strychnos come falsa (cortex angosturae spurius, cortex strychni) ) 
del resto quest’ultima non ha analogia con la vera corteccia della galipea, nè 
per la struttura nè per 1’ esteriore; sono dei pezzi di corteccia piani o roto¬ 
lati e spesso sono arrovesciati all’infuori, di frattura omogenea, all’esterno 
sono coverti da un sughero porroso grigiastro o giallognolo, nei pezzi più vec¬ 
chi invece da un sughero sollo, alterato e di color ruggine, nella faccia in¬ 
terna sono grigio-chiari o nericci , di sapore molto amaro ed affatto aro¬ 
matico, specialmente poi al taglio trasversale sono distinti da una linea bian¬ 
chiccia e parallela alla periferia (strato cellulare siliceo), come anche dalla 
mancanza delle cellule che contengono olio essenziale e rafidi. In questa cor¬ 
teccia Pelletier e Caventou (1819) hanno trovato l’alcaloide brucina, il quale 
vi è contenuto insieme alla stricnina, all’acido gallico ed altri costituenti che 
comunemente si trovano; il sughero possiede una materia colorante, stricno- 
cromo, che negli alcali si scioglie con un colore bruno, nell’acido nitrico e 
solforico con colore verde. 


625 


anilina (Avvelenamento per) 

La vera corteccia di angostura corrisponde discretamente, nell’effetto ed 
uso, alla corteccia di cascarilla , cortex cascarillae, solamente essa sarebbe 
meno eccitante, ed agirebbe alquanto più analogamente agli amari puri. È 
stato anche notato, che essa a stomachi sensibili produce talvolta oppressione, 
nausea ed anche vomito. Del resto è da noi in disuso. Si dava a 0,3 —1,0 p. 
d. in polvere od in infuso a 10,0—15,0 su 150,0—200,0 col. 

Durholz. Vogl. 

Anici. Frutti o semi dell’ anethum graveolens L. (ombrellifere). Con¬ 
tengono un olio etereo. Diuretico disusato. 

Anidrosi ( a e [òptóc) abolizione morbosa della secrezione del sudore, la 
quale può esser prodotta da interruzione di conducibilità dei nervi deputati 
alla secrezione del sudore, o da disturbo funzionale dei centri secretori che 
probabilmente risiedono nelle corna anteriori del midollo spinale (v. Sudore). 

D. 

Anilina (Avvelenamento per). L’anilina, che si ottiene nella di- 
stillazione secca del carbon fossile, indaco, ecc., e per riduzione del nitro- 
benzolo col zinco ed acido idroclorico o con altri mezzi riduttivi, allo stato 
puro è un liquido incoloro, di odore aromatico, solubile nell’acqua fin circa 
al 3 °/o e che bolle a 184°. L’ anilina ordinaria che serve alla preparazione 
dei colori ( anilina greggia, olio di anilina ) è una miscela variabile di anilina 
e toluidina e qualche volta anche xilidina. L’ anilina forma sali ben cristal¬ 
lizzabili. Gli avvelenamenti con questa sostanza si hanno accidentalmente nelle 
fabbriche che preparano o lavorano 1’ anilina, di rado poi per 1’ uso medico 
esterno di questi rimedii. I presunti avvelenamenti economici mediante i co¬ 
lori di anilina nelle conserve di frutta, confetture, come anche negli oggetti 
di vestiario, ecc. ( v. appresso ) son talvolta da riferirsi a sostanze metalli¬ 
che velenose, delle quali questi colori trovansi inquinati. 

L’ assorbimento dell’ anilina avviene per lo più per la via dei polmoni 
in forma di vapori. Un assorbimento attraverso la cute intatta si è dimo¬ 
strato in quei casi in cui questa base venne in contatto della pelle acciden¬ 
talmente ( rottura di un recipiente ). In tali casi la comparsa de’ sintomi 
dell’ avvelenamento succede più tardi che quando la sostanza è stata assorbita 
in forma di vapori. In quest’ ultimo caso 1’ effetto venefico succede dopo 10 
min. fino a '/> ora. L’ anilina si assorbe facilmente dalle superficie denudate 
di epidermide o dalle placche di psoriasi. Si elimina pei pulmoni, come anche 
negli animali per le urine. Nell’ uomo al Grandhomme *) non è mai riuscito 
di trovare questa sostanza nelle urine in caso di anilismo. La dose letale 
per 1’ uomo non può determinarsi dai casi finora noti. I conigli muoiono ra¬ 
pidamente dopo 1—3 grm. di anilina iniettati sotto la pelle, i cani dopo 
2 — 4 grm. 

Degli effetti elementari dell’ anilina si conosce soltanto la proprietà che 
ha di coagulare l’albumina (1 grm. coagula 4 grm. di albumina 2 ). Quando 
1’ anilina agisce sul sangue scompaiono le sue strie di assorbimento senza 
che appaiano quelle della ematina. Il solfato d’ anilina fuori del corpo animale 
e nel sangue vivente produce le strie della ematina in soluzione acida 3 ). 
Quest’ azione viene riguardata dallo Starkow come la causa dell’ azione del- 
1’ anilina, e certamente quest’ azione spiega una influenza essenziale nell’ av¬ 
velenamento, in modo analogo come io ho dimostrato per 1’ avvelenamento da 
nitrobenzina. 

I sintomi dell’avvelenamento negli animali consistono in ral- 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. 79 
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lentamento della respirazione, debolezza della funzione cardiaca e contrazioni 
fibrillari dei muscoli insieme a convulsioni cloniche d’interi gruppi muscolari. 
La pupilla si dilata, la temperatura del corpo si abbassa, la cornea diventa 
anestetica e la morte segue in mezzo alle convulsioni. Queste possono anche 
mancare. Gli animali pregnanti abortiscono con grandi dosi iniettate sotto 
la pelle. 

I vapori della metilanilina, etilanilina ed amilanilina producono nelle 
rane, in piccole dosi, un abbattimento; in dosi più grandi, perdita della mo¬ 
tilità, abolizione della eccitabilità riflessa ed arresto della respirazione con 
funzione cardiaca intatta 4 ). 

Nell’uomo si distingue opportunamente 1’avvelenamento acuto dal cro¬ 
nico. L’avvelenamento acuto presenta diversi gradi d’intensità. Esso in 
poche ore può passare nella perfetta salute od anche nella morte. Nei casi 
più leggieri i lavoranti nelle fabbriche di anilina avvertono pesantezza di 
testa, debolezza, andatura barcollante, colore pallido del volto, aumento nello 
stimolo di orinare e livore nelle labbra. Quest’ultimo può anche essere il solo 
sintonia senza che gli ammalati lo sappiano. Nei casi gravi che si avverano 


per prolungate inalazioni di vapori concentrati di anilina o per assorbimento 
di quantità maggiori da parte della pelle, si osservano cefalalgie, tendenza 
al sonno o sonnolenza 5 ), quasi sempre cianosi delle labbra e delle unghie, 
cosicché il quadro diventa simile a quello del colera asfittico fi ). Il polso 
divien piccolissimo e frequente, qualche volta si ha brivido, 1’ ammalato va 
in preda a vertigine, barcolla, cade, perde la coscienza e può esser preso da 
convulsioni cloniche. Anche questo stato per lo più, curato convenientemente, 
suol passare in 2 giorni. Nella convalescenza si verificano talvolta cefalalgie, 
ripugnanza per gli alimenti e stranguria con orina densa oscura *). Nei rari 
casi che terminano con la morte il lavorante stramazza istantaneamente, la 


cianosi, è molto sviluppata, la respirazione rallentata, la sensibilità si spegne 
gradatamente e segue la morte nel coma, dopo che han preceduto accessi 


convulsivi 7 ). 

L’avvelenamento cronico, osservato dall’ Hirt, si rileva per le ce¬ 
falalgie, disturbi di senso e di moto, alterazioni della digestione ( rutti, vo¬ 
mito, ecc. ) e per una eruzione polimorfa sulla cute in diverse parti del corpo. 
Nelle fabbriche di anilina sogliono anche osservarsi disturbi visivi in forma 


di fotofobia, facile stanchezza visiva ed ambliopia 8 ). 

Il reperto cadaverico nell’avvelenamento di anilina tanto negli ani¬ 
mali che nell’ uomo non è affatto caratteristico. In quest’ ultimo non si. sono 
fatte finora osservazioni spettroscopiche del sangue, ma esse però sono indi¬ 
spensabili. Il sangue si è sempre descritto come molto scuro. Le intestina 
sono tumide per gas, e nel cervello si trova un infiltramento sieroso delle 
meningi ed iperemia della sostanza cerebrale stessa. 

La dimostrazione dell’anilina si può avere, quando questa sostanza 
si è deglutita, mediante 1’ analisi dello stomaco e delle intestina insieme al 
loro contenuto, eventualmente anche dei polmoni, dei reni, della vescica e 
della urina. Questa dimostrazione si poggia sulle seguenti reazioni: la so¬ 
luzione acquosa dell’ anilina o di un suo sale dà un colore rosa-violetto con 
la soluzione di cloruro di calcio ; 1’ anilina sciolta nell’ acido solforico si colora 
in un bel bleu con un piccolo pezzo di bicromato di potassio. Dalle masse 
organiche può aversi 1’ anilina mediante la distillazione o col processo Stas- 
Otto. Agitando la sua soluzione alcalina nell’ etere, essa sciogliesi in que¬ 


st’ ultimo. 

La cura dell’avvelenamento consiste nell’esporre l’ammalato al- 
1’ aria fresca, allontanandolo dall’atmosfera di anilina, praticare affusioni fredde 
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e somministrare gli eccitanti ( etere, canfora, tintura di muschio ). Nei casi 
leggieri riuscirà utile nel decorso ulteriore la somministrazione del sale inglese 
o del sale di Carlsbad. L’ uso dell’ alcool fa peggiorare 1’ avvelenamento. Per 
la profilassi dovrà badarsi ad una conveniente ventilazione delle fabbriche 
e ad evitare possibilmente lo sviluppo dei vapori di anilina. 

L’uso terapeutico dell’anilina si limita esclusivamente all’appli¬ 
cazione esterna contro la psoriasi, ed all’uso interno, in forma di solfato di 
anilina, contro la corea e la epilessia, alla dose di 0,05—0,1 grm. ’ 


Letteratura: J ) Grandhomme, Vierteljarsch. f. ger. Medicin. N. F. XXXII, 
1880. — ') Sonnenkalb, Anilin und Anilinfarben in toxikologischer und medicinal 
polizeilicher Beziehung. Leipzig 1864. - :i ) Starkow, Yirchow’s Archiv. LII, 1871, 
pag. 164. — 4 ) Jolyet et Caliours, Compt. rend. LYI, pag. 1131. - 5 ) Leloir, Ga- 
zette mèdie, de Paris 1880, pag. 49.-6) Lailler, Gazette hebdomad. 1873, pag. 387. 
- 7 ) Hirt, Die Krankheiten der Arbeiter. Breslau 1875. - 8 ) Galezowski, Recueil 
d’ ophtlialmologie. 1876, pag. 331. 

Petteruti. L. Lewin. 


Anilina (Colori di). Coll’uso di tessuti colorati coi varii derivati 
d’anilina si manifestarono sintomi locali e generali di avvelenamento (eczemi, 
gonfiore alla faccia, anestesia, vomito, diarrea, paresi *). Questi fatti si ascris¬ 
sero ai colori puri di anilina, mentre dipendevano dalle sostanze venefiche che 
ad essi trovavansi mischiate. A questi appartengono: 

La fucsina (C., 0 H 19 0 ;J , rosso d’anilina, roseina, rosso di Solferino o 
di Magenta) cioè l’idroclorato di rosanilina. In seguito all’esperienze prati¬ 
cate dal Grandhomme la rosanilina non è velenosa nè somministrata per bocca 
nè per iniezioni ipodermiche. La fucsina stessa è poco solubile nell’acqua e 
presentasi in forma di cristalli verdi con splendore metallico. Contrariamente 
a certe supposizioni, secondo le quali la fucsina pura sarebbe velenosa e pro¬ 
durrebbe nei cani una urina rossa contenente albumina e cilindri, nonché- in sin¬ 
goli casi persino idrope, come pure negli uomini determinerebbe prurito alla fac¬ 
cia, colica e dejezioni rosso-diarroiche 2 ), altre innumerevoli esperienze dimo¬ 
strano, che la fucsina pura sia una sostanza innocua 3 ), della quale può som¬ 
ministrarsi ai conigli 8 grammi in 8 ore senza che si manifestino dei sintomi 
d’intossicamento. Esistono anche auto-esperimenti con questa sostanza, dai 
quali si ottennero gli stessi risultati 4 ). 

Ma egli è pur vero, che si trovino in commercio dei preparati di fucsina 
con molto arsenico (0,3—0,5 °/ 0 ), i quali possono produrre l’avvelenamento 
se entrano nelle vie digestive coi vini o dolci, come pure per il loro contatto 
sulla pelle J ), e nella stessa località ove vengono fabbricati è minacciata la 
salute non solo dei lavoratori ma anche quella degli abitanti vicini alle ri¬ 
spettive fabbriche, e ciò per avvelenamento del terreno e dell’acqua potabile 
con arsenico c ). 

Lo stesso vale pei seguenti colori: marrone (bruno d’anilina), fo¬ 
sfina, granatina, ceris (sostanze ottenute come residui di fusione della 
fucsina), ed inoltre nella trifenil-rosanilina , metilanilina , verde 
di metilene, verde di malachite e verde contenente dell’acido pi¬ 
crico. I conigli tollerano di questi ultimi fino a 0,01 al giorno, mentre non 
possono tollerarne 0,02 7 ). La lidina, una sostanza violetta, che si ottiene 
dall’ azione del cloroidrato di anilina sul cianuro ferro-potassico, è parimenti 
velenosa 8 ). Aggiungo a queste alcune notizie sull’acido rosolico. 

Questa sostanza, come asseriscono tutti gli osservatori, non agisce come 
veleno neppure alla dose di 1 grammo, somministrata a conigli e porcellini 
d’india 9 ). L’acido rosolico si impiega per la preparazione della corallina (peo- 
nina). Il Tardieu 10 ) ha ritenuto per venefica questa materia colorante, ba- 
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sandosi sopra esperimenti praticati sugli animali e su di alcune manifesta¬ 
zioni morbose nell’uomo. In seguito però è stato dimostrato, che la corallina, 
come pure il giallo di corallina e l’azalina sono soltanto velenosi se conten¬ 
gono delle combinazioni di arsenico del fenolo o dell’anilina M ). 

Letteratura: J ) Carrol, Philadelph. med. Times. 1873, III, pag. 75. —Ole mens, 
Deutsche Klinik. 1866, Nr. 14. — 2 ) Feltz und Bitter, Compt. rend. LXXXI1I, pag. 
985. —Grandhomne, Yierteljahrschr. f. ger. Medicin. XXXII, 1880, — 4 ) Bergeron et 
Clouet, Journal de Pharmacie et Chimie. XXV, pag. 295. — 5 ) Hoffmann u. Ludwig, 
Wiener Med. Jahrb. 1877, pag. 506. — 6 ) Chevallier, Annales d’hygiène pubi. 1866, 
Januar, pag. 12 —37. — 7 ) Grandhomme, 1. c. pag. 30.— 8 ) Guyot, Compt. rend. LXIX, 
pag. 829. — 9 ) Eulenberg, u. Yohl, Viertljahrschr. f. ger. Med. 1870, XII, pag. 311. 
— 10 ) Tardieu, Union mèdie. Nr. 14 u. 23, 1869. — n ) Guyot, 1. c.—Eulenberg und 
Yohl 1. c. 

Matulich. L. Lewin. 

Anima. (Courbaril), resina di diverse specie d’Icica delle Indie orien¬ 
tali, adoperata per fumicazioni aromatiche. 

Aniridia, mancanza dell’iride, detta anche irideremia, può essere 
conseguenza di una lesione traumatica od anche congenita, e come tale ad¬ 
dimostra un arresto di sviluppo. In questo luogo si parlerà solamente di 
quest’ultima specie, poiché la prima appartiene al campo delle lesioni trau¬ 
matiche dell’occhio. 

La mancanza congenita dell’iride, la quale, ad eccezione di due casi fi¬ 
nora conosciuti, si è osservata sempre nei due lati, è combinata talvolta con 
altre anomalie egualmente congenite, come anomalia della cornea e della lente, 
singolarmente spesso con la ectopia della lente, e poi col mioroftalmo o me- 
galoftalmo, escavazione totale marginale del nervo ottico e così via. 

La mancanza dell’iride può essere totale o parziale. Con quest’ulti¬ 
ma, si 'deve intendere una mostruosità nella quale esiste la metà circa od 
anche una parte più piccola della circonferenza dell’iride e manca il resto. 
Questa forma ha una certa somiglianza col coloboma dell’iride, ma ne diffe¬ 
risce tanto geneticamente che per tutta la sua essenza. 

Con la mancanza parziale dell’iride non deve confondersi quello stato 
nel quale l’iride in tutta la sua circonferenza è sviluppato quasi in un modo 
rudimentario, nel qual caso quindi dell’iride non esiste che una striscia più 
o meno sottile — ma senza vuoti nella sua circonferenza — . Una simile stri¬ 
scia sottile può trovarsi nascosta dietro il margine corneale e simulare una 
mancanza completa dell’iride; egli è anzi probabile che alcuni casi di iride¬ 
remia non sieno altro che uno sviluppo rudimentario di questa specie della 
membrana dell’iride. 

Le alterazioni visive, che esistono nell’aniridia, molteplici ed anche va¬ 
riabilissime secondo il grado della medesima, si spiegano a sufficienza per le 
svariate anomalie complicanti, singolarmente per quelle della cornea, della 
lente e del fondo dell’occhio. Dovrebbe avere importanza nel caso in parola 
anche uno sviluppo difettoso dell’apparecchio destinato a raccogliere le im¬ 
pressioni luminose. Anche la mancanza di assorbimento dei raggi marginali, 
come generalmente la mancanza della funzione pupillare e per conseguenza 
la perdita della regolarizzazione della luce, contribuiscono per la loro parte 
all’alterazione visiva, la quale nei singoli casi suoressere molto rilevante. 

Il nistagmo che spesso esiste non è certamente la causa dell’alterazione 
visiva, ma piuttosto suol esserne il compagno, che solamente in casi raris¬ 
simi fa difetto, specialmente quando proviene da stati anormali congeniti. 

In riguardo alla etiologia sembra che il momento ereditario debba es¬ 
sere a preferenza tenuto in considerazione. 
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In rispetto alla genesi ci troviamo ancora abbastanza all’oscuro, si crede 
però —comechè l’iride è una formazione posteriore alla lente e dipende da 
questa il suo sviluppo — che lo sviluppo di quello possa essere facilmente 
impedito dalla circostanza che perduri forse più dell’ordinario un’aderenza sin¬ 
golarmente solida tra la lente e la parete anteriore della capsula del bulbo. 

L’ufficio della lente, nella quale quindi deve ricercarsi la causa dell’im¬ 
pedito sviluppo dell’iride, sarebbe in tal caso simile a quello che si attri¬ 
buisce al corpo vitreo embrionale in rispetto all’origine del coloboma. 

Si ha ragione di agire terapeuticamente, in quanto che i fenomeni 
di oscuramento visivo esigono e fanno sperare un soccorso. Ed al proposito 
son da prendersi in considerazione gli apparecchi stenopeici e recente¬ 
mente il tatuaggio della parte marginale della cornea. 

Letteratura: Manz, im Handbuch v. Graefe u. Sàmisch. II, 1876. 

Petteruti. S. Klein. 

Anisi. Erutti di anisi della pimpinella anisum. Questi frutti, che alla 
base raggiungono fino a 3 mm. di diametro, molto assottigliati verso la punta, 
della lunghezza di circa 5 mm. presentano un colore grigio verdastro e son 
traversati da 10 costole dritte, levigate, un poco più chiare e fornite di pic¬ 
coli peli stivati tra loro. Odore e sapore molto aromatico (Farmac. Germ. II). 

I frutti (maturi) contengono olio etereo ed olio grasso; il primo (anisolo), 
oleum anisi (aethereum ), contenuto nei semi fino al 2 °/ 0 , è incoloro o gialla¬ 
stro, diffluente, solubile in 4—5 parti di alcool, si solidifica ad un calore 
di 6 —18° in una massa cristallina; risulta di quantità variabili di anetolo, 
isomero, solido e liquido (l’anetolo solido o canfora di anisi, C 10 H r) O, forma 
delle laminette incolore con splendore madreperlaceo che fondono a 21°). Dopo 
lungo tempo l’anisolo, per assorbimento di ossigeno, diventa più fluido e soli¬ 
difica meno facilmente. Esso costituisce la parte principale che spiega l’azione 
terapeutica, nei piccoli animali agisce come veleno mortale, riesce special- 
mente deleterio sui parassiti vegetali ed animali, ed, analogamente agli altri 
olii eterei, abolisce i riflessi. L’anisi viene usato come carminativo e leggiero 
espettorante nei bambini, come rimedio che favorisce le secrezioni (special- 
mente come lactogogo) ; si adopera meglio ancora come corrigente per ag¬ 
giunta ad altri rimedii, singolarmente in forma di species laxantes della farm. 
germ., nel decotto composto forte di salsapariglia, farm. germ. L’anisolo per 
via interna agisce come espettorante nel liquore anisato d’ammonio, e come 
corrigente in forma di oleo-saccaro; esternamente si adopera per uccidere i 
parassiti cutanei (pidocchi, piattole, acari della scabbia), si raccomanda anche 
nel cloasma, nell’erpete circinnato.—La farm. austr. adopera uno spirito di 
anisi (distillato alcoolico dei frutti) come corrigente e carminativo; la farm. 
frane, ha un distillato acquoso, acqua di anisi. 

I frutti dell’anice stellato, una volta officinali in Germania ed anche at¬ 
tualmente in Austria, à&Wilicium anisatum , provengono da una pianta della 
famiglia delle magnoliacee, indigene della China, e costituiscono dei piccoli 
frutti stellati un poco duri, esternamente giallo-bruni, rugosi, internamente 
levigati, con semi schiacciati, di un color bruno castagno, splendenti, di odore 
aromatico, sapore zuccherino e quando si masticano danno una leggiera sen¬ 
sazione di bruciore. Essi contengono un olio grasso ed un olio etereo ana¬ 
logo all’anisolo (oleum anisi stellati) e per la loro azione si rassomigliano ai 
frutti di anisi. Per gli avvelenamenti che spesso avvengono, probabilmente 
per la falsificazione coi frutti dell’aniso stellato giapponese (j'0'cmm re- 
ligiosum), sono stati soppressi nella nuova edizione della farm. germ., e nella 
forma magistrale delle specie pettorali sono stati sostituiti in questa edizione 
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dagli ordinarli frutti di anisi. Nella farm. austr. si adoperano ancora per 
preparare le specie pettorali, come anche le specie pettorali coi frutti. 

Petteruti. 

AniSOmetrOpiafavtGSc, ineguale, ps'xpov e ioti). Ineguaglianza del potere 
rifrangente dei due occhi; v. Rifrazione. 

Anklam, Pomerania. Stabilimento idroterapico. 

J), E. M. L. 

Annegamento (med. legale). S’intende per morte per annegamento 
il soffocamento consecutivo all’impedimento dell’ accesso d’ aria nelle aperture 
respiratorie quando quest’ostacolo è prodotto da mezzi liquidi. Perche si ve¬ 
rifichi questa specie di morte non è, naturalmente, necessario che tutto il 
corpo sia immerso nel liquido rispettivo, ma basta che solo le aperture re¬ 
spiratorie, cioè p. es. solo la faccia, o la testa, pervengano in esso e vi 
restino per qualche tempo, ciò che può accadere specialmente nei bambini , 
negli ubbriachi, od in individui privi di coscienza per altre cause, però anche 
quando si caccino per forza la testa o la faccia di una persona in un liquido 

e vi si tengano per un certo tempo. 

D’ ordinario V annegamento accade nell’ acqua, più di rado in altri liquidi, 
fra cui specialmente le acque delle cucine ed i liquidi fetidi dei cessi, non 
che le acque dell’amnios, che figurano spesso nell’infanticidio e nei casi in 
cui si sospetta di esso. 

I sintomi dell’ annegamento sono gli stessi di quelli delle altre forme 
di morte per asfissia, in seguito a brusca soppressione della respirazione, cioè 
rapida perdita della coscienza, dispnea, convulsioni, ed asfissia coi cosi detti 
movimenti respiratorii terminali nei primi stadii di essa. Questi movimenti 
hanno qui una speciale importanza inquantochè solo per essi, o per lo meno es¬ 
senzialmente per essi, il liquido d’annegamento penetra nelle parti profonde 
delle vie aeree, specialmente nei polmoni, mentre nella dispnea propriamente 
detta, finché esiste la eccitabilità riflessa, il liquido e scacciato dagl intensi 
movimenti di espirazione e nel tempo stesso inghiottito. Il corso dell anne¬ 
gamento è rapido, la perdita cioè della coscienza e la dispnea con le con¬ 
secutive convulsioni insorgono subito dopo la immersione, giacché, com e 
noto, la maggior parte degli uomini, anche nelle condizioni ordinai ie, può so¬ 
spendere la respirazione appena per mezzo minuto. Le cose possono piocedere 
molto più lentamente quando l’individuo, in conseguenza degli sforzi che fa 
per salvarsi, o di altre circostanze, viene parecchie volte con le sue aperture 
respiratorie al disopra del livello del liquido. Invece la durata, dell asfissia 
varia notevolmente e può, massime nei bambini, durare straordinariamente a 
lungo. Egualmente la durata e la intensità dei così detti movimenti respi¬ 
ratori terminali mostrano differenze individuali, le quali sono importanti in¬ 
quantochè da esse dipende la quantità del liquido di annegamento che penetra 

nelle vie aeree. 0 

Le note cadaveriche negli annegati si possono distinguere in : 1. queIJe 

proprie alla morte per asfissia in generale ; 2.° quelle determinate dall’asfissia 

specifica dell’ annegamento, e 3.° quelle dipendenti dal restare il corpo nel- 

1’ acqua. 

1.0 Delle note cadaveriche della prima categoria fanno parte : il sangue 
generalmente liquido, nero, e la iperemia venosa negli organi interni, la quale 
però non è punto costante, perlochè gli antichi osservatori ( Casper ) ora 
dichiaravano gli annegati morti di “ apoplessia polmonare „ ora di “ apo- 
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plessia cerebrale „ e, quando non si rinveniva alcuna iperemia locale, di 
“ apoplessia nervosa Le ecchimosi nella congiuntiva non che negli organi 
interni, massime nei polmoni e nel cuore, non sono frequenti negli adulti, 
e si osservano specialmente quando 1’ annegamento accadde in liquidi densi, 
sono invece frequenti nei bambini, massime nei neonati. Nei cadaveri degli 
annegati d’ ordinario il viso non è cianotico, ma per lo più pallido come tutta 
la pelle. La cianosi esiste ordinariamente quando 1’ annegamento accadde in 
liquidi densi. 

2.° Una nota cadaverica che, valutata con accorgimento, può ritenersi 
come specifica della morte per annegamento, è la presenza del liquido di 
annegamento nelle vie aeree e nello stomaco od anche nelle cavità del timpano. 

Come già abbiamo detto, 1’ aspirazione del liquido di annegamento accade 
solo pei così detti movimenti respiratorii terminali, ma poiché questi non hanno 
sempre la stessa durata ed intensità, anzi, come mostrano gli esperimenti 
sugli animali, possono mancar completamente, così si comprende che non si 
debba trovare in tutte le circostanze grande copia di liquido nelle vie aeree. 
Però nella massima parte dei casi, il liquido penetrato in queste vie vi si 
può dimostrare facilmente, e talvolta fin nei più piccoli bronchi, quando esso 
è specifico, cioè facilmente riconoscibile macroscopicamente e microscopica¬ 
mente, come p. es. acqua di lavatura, liquido di cessi od acqua dell’ amnios 
misto o no a meconio. Più difficile è la dimostrazione dell’ acqua penetrata, 
perchè non abbiamo alcun mezzo per distinguerla dagli altri liquidi ( siero ) 
che esistono nei polmoni. Nella laringe e nella trachea 1’ acqua penetrata si 
trova o come liquido più o meno chiaro, che vien fuori dalle parti profonde 
del polmone specialmente con la pressione, ovvero come schiuma bianca a 
piccole bolle, che nei casi squisiti esiste in gran copia ed è un reperto degno 
di nota. I polmoni sono edematosi, non si afflosciano, o solo poco, quando si 
apre il torace, appaiono quindi tumidi (iperemia, ipertrofia dei polmoni, 
Casper), e questo stato non dipende da enfisema, come il Casper crede, ma 
da che 1’ aria dei polmoni non può sprigionarsi a causa dell’ obliterazione dei 
bronchi fatta dal liquido. I polmoni sono pastosi nelle parti posteriori, e dai 
tagli vien fuori molto siero schiumoso. Questo reperto ha, com’ è naturale, 
un gran valore , quando si trova in individui sani, e quando nel tempo 
stesso il sangue è liquido, e si osservano gli altri sintomi della morte lenta, 
cioè una lunga agonia ( durante la quale , come si sa , può formarsi anche 
edema polmonare ). Quanto maggiore è la quantità di liquido aspirato, tanto 
più marcato è questo aspetto dei polmoni. 

Alcuni osservatori ( Cerardini, Lesser), asseriscono che durante l’anne¬ 
gamento avvenga un’ abbondante secrezione di muco da parte della mucosa 
bronchiale, e fanno da ciò derivare, da una parte la schiuma, dall’altra la 
mancanza del collasso polmonare. Altri ( Falk, E. Hofmann, Brouardel e 
Vibert ) han trovato che una parte del liquido aspirato venga riassorbito e 
pervenga financo nel cuore sinistro ed anche più insù. Il Brouardel e Vibert 
credono anzi che nella morte “ prolungata „ per annegamento, 1’ acqua che 
perviene nel circolo possa raggiungere financo il terzo di tutta la quantità 
del sangue, e così il sangue subisca un rilevante allungamento. 

Molto ordinariamente il liquido di annegamento si trova nello stomaco. 
Esso vi penetra fin dai primi stadi della dispnea mediante i movimenti di de¬ 
glutizione, che fa 1’ individuo che si annega, per liberarsi dai liquidi penetrati 
nella bocca. La quantità che ne viene inghiottita è molto variabile. V’ in¬ 
fluisce il corso di tutto il processo dell’ annegamento, non che la circostanza 
se 1’ annegamento accadde a stomaco pieno o vuoto. Nel primo caso può pe¬ 
netrare solo poco liquido. 
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Molte volte si trova lo stomaco pieno di acqua, fluttuante, in altri casi 
esiste solo poca acqua, ed allora è ancora più diffìcile di dichiararla liquido 
di annegamento. La ricognizione dei liquidi specifici è di molto più facile, 
in parte per 1’ esame macroscopico, ma molto più pel microscopico. Dallo sto¬ 
maco il liquido di annegamento può passare nella porzione superiore dell’in¬ 
testino tenue, parte durante la vita, parte dopo la morte, e quindi bisogna 
ricercarlo anche in questo sito. 

Il liquido di annegamento può trovarsi anche nelle cavità del tim¬ 
pano, nelle quali pare che esso penetri a preferenza per gl’intensi movi¬ 
menti respiratori^ che si fanno durante la dispnea. Però la penetrazione del 
liquido di annegamento nell’ orecchio medio non è un fatto costante ma sol¬ 
tanto frequente. 

Riguardo al rinvenimento del liquido di annegamento in detti organi si 
fa la quistione se esso possa penetrare dopo morte nel cadavere. Questa pos¬ 
sibilità è stata molte volte sostenuta, e riguardo ai polmoni ed allo stomaco 
in generale è fuori dubbio, com’è facile convincersi con gli esperimenti. Fa¬ 
cilissimi a penetrare sono i liquidi acquosi, però non in tanta copia quanto 
spesso si trova negli annegati, più diffìcilmente invece le sostanze fangose 
o affatto dense, così che quando queste si rinvengono profondamente nei 
bronchi o nello stomaco non bisogna mai ammettere che penetrarono nel cada¬ 
vere. Le sostanze che si trovano già nelle vie aeree o nell’esofago prima che il 
cadavere capiti nel liquido, come p. es. il muco, impediscono che il liquido 
penetri dopo morte, invece la penetrazione può essere essenzialmente favorita 
da certi movimenti che si fanno subire al cadavere, p. es. compressione inter¬ 
mittente del torace, poiché allora accade una specie di aspirazione. Anche nella 
cavità del timpano possono, dopo la morte, penetrare dei liquidi non solamente 
acquosi ma che contengono anche degli elementi corpuscolari, come dimostrò 
specialmente il Hnèvkovsky con esperimenti fatti su cadaveri di bambini e 
sulle teste tagliate degli adulti. 

Fra i reperti verificatisi anche durante la vita pel processo di annega¬ 
mento si può mettere la così detta “ pelle d’oca Essa e decisamente un 
effetto della contrazione delle fibre muscolari lisce della pelle, per la quale 
gli sbocchi dei follicoli piliferi e delle glandole cutanee diventano molto spor¬ 
genti. La temperatura bassa del liquido di annegamento, massime dell’ acqua 
da un lato, e la impressione morale dall’ altro, possono determinare sul vivo 
la pelle d’ oca, la quale può durare anche nel cadavere quando le fibre mu¬ 
scolari contratte non si rilasciano dopo la morte e sono sorprese dalla rigi¬ 
dità cadaverica mentre sono ancora contratte. La “ pelle d’ oca „ e un fe¬ 
nomeno ordinario negli annegati massime sugli arti e sul petto, pero può mo¬ 
strare notevoli differenze di grado. Si trova inoltre e spessissimo anche nei 
cadaveri d’individui morti per altra causa, e può verificarsi anche dopo morte 
in parte per rigidità cadaverica, in parte per evaporazione dell’ acqua e con¬ 
secutiva depressione dei punti della pelle posti tra i follicoli piliferi e gli 
sbocchi delle glandole, per lo che le si può attribuire un valore solo affatto 
subordinato. Analoga alla pelle d’oca, dipendente cioè anche dalla contrazione 
delle fibre muscolari lisce della pelle, è la retrazione del pene e dello scroto 
non che dei capezzoli e della loro areola. È noto che questi fenomeni si 
producono anche in un bagno freddo, e però non e a meravigliare se si osser¬ 
vino spesso anche negli annegati. Non si può però dar loro uno speciale 
valore diagnostico, perchè il grado della retrazione varia molto, la grandezza 
primitiva delle parti, com’è naturale, non è nota, perchè questi fenomeni 
possono manifestarsi anche dopo morte nei cadaveri freschi, ed in ultimo 
perchè quando comincia la putrefazione cessa subito il raggrinzamento delle 
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parti, essendo che la putrefazione invade molto presto proprio il lasco e per 
lo più iperemico cellulare sottocutaneo di queste parti, e determina da prin¬ 
cipio rilasciamento e quindi enfisema pei gas della putrefazione. 

3. Ai fenomeni che si verificano solo per la dimora del corpo nell’ acqua, 
e quindi possono prodursi anche quando l’individuo vi capiti allo stato di 
cadavere, appartiene anzi tutto il notevole raffreddamento del corpo dell’ an¬ 
negato, fatto già notare dal Mertzdorf, ed il colore rosso-chiaro frequente 
ad osservarsi nelle macchie cadaveriche. Il primo si spiega nei cadaveri ap¬ 
pena tratti dall’ acqua per la naturale temperatura bassa di essa, in quelli 
invece che restarono esposti qualche tempo all’aria per la forte perdita di 
calore in conseguenza dell’ attiva evaporazione dell’ acqua che accade dalla 
pelle bagnata. L’ ultimo fenomeno si spiega in parte per l’imbibizione degli 
strati superficiali della cute e per 1’ accesso dell' ossigeno alle parti iposta¬ 
tiche, facilitato da questa condizione, in parte per la influenza del freddo, 
la quale sembra che per se sola possa produrre un coloramento rosso-chiaro 
delle parti che contengono sangue. 

Molto più importanti sono certi fenomeni d’imbibizione nell’ epidermide, 
che si sviluppano in quei punti della superficie del corpo, in cui I’ epidermide 
si trova in strati più spessi, come specialmente nella faccia interna delle 
dita della mano e dei piedi, nella palma della mano e nella pianta dei piedi, 
non che anche nel gomito e nella rotula, come pure, in certi casi, in altri 
siti in cui si trovano accidentalmente ispessimenti dell’ epidermide ( calli, 
porri ). Quando questi punti restano molto tempo a contatto dell’ acqua, si 
gonfiano più o meno, s’ispessiscono, raggrinzano ed impallidiscono nel tempo 
stesso, cosicché si vedono anche di colore biancastro, quindi specialmente nei 
cadaveri putrefatti spiccano notevolmente dalle parti circostanti. Questi cam¬ 
biamenti sono di speciale importanza legale, non solo perchè essi provano che 
1 individuo che si esamina, cioè la relativa parte del suo corpo, restò in un 
mezzo acquoso, ma specialmente perchè il grado dello sviluppo di questi cam¬ 
biamenti può servire per valutare approssimativamente il tempo che durò 
Tazione dell’acqua, quanto tempo cioè il corpo rimase nell’acqua, nel che 
però devesi badare eh’ essi possano svilupparsi tanto più intensamente e per 
tempo quanto più spessi sono i relativi strati epidermoidali, quindi p. es. 
nelle mani e nei piedi dei lavoranti si possono osservare prima e più inten¬ 
samente che in quelle d’individui provenienti da classi sociali più elevate. 
In generale anche 2 — 3 ore dopo che il cadavere è rimasto nell’ acqua si 
notano i primi principii delle dette alterazioni e proprio, quando esaminiamo 
solo le mani, i polpastrelli delle dita e la palma della mano offrono allora 
lo stesso aspetto che osserviamo negl’ individui che hanno lavorato a lungo 
nell’ acqua ( mani di lavandaie ). Dopo due fino a tre giorni tutta 1’ epider¬ 
mide della palma della mano e la faccia interna delle dita si sogliono mo¬ 
strare imbevute di acqua e tumide, senza però aver perduta una certa tra¬ 
sparenza, e quindi la tinta carnicina. Questa scompare più tardi, mentre 
aumenta man mano il gonfiore, e gli strati dell’ epidermide perdono sempre 
più la loro trasparenza, ed infine 1’ epidermide fortemente tumida diventa 
completamente di color bianco-creta, che si vede anche prima nei polpastrelli 
delle dita e nella palma della mano, e si può osservare fin dal 5 — 8 giorno, 
mentre passa ordinariamente un tempo più lungo prima che il colore si dif¬ 
fonda in tutta la superficie interna della mano. Mentre accadono questi cam¬ 
biamenti, i rapporti tra 1’ epidermide ed il derma si rallentano sempre più, 
finché in ultimo sopravvengono stadii in cui tutta la epidermide della mano 
e dei piedi insieme alle unghie si può staccare come guanto, o si è già stac¬ 
cata da sè. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. 
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Per il distacco della epidermide le mani grossolane e callose possono 
acquistare un aspetto delicato, e comecliè in tal caso anche il letto delle 
unghie può simulare le unghie già tenute con cura, così, non tenendo conto 
di questo reperto, possono verificarsi errori fatali nella determinazione di 

identità. 

Anche in altre parti del corpo si attenua V aderenza della epidermide 
con la cute per il lungo soggiorno nell’ acqua, così che alla fine una piccola 
forza, per es. lo strofinio di oggetti duri od anche la trazione dell’acqua 
corrente possono produrre il distacco della epidermide insieme ai peli. Se 
questi ultimi, come nei giovani, sono ancora solidamente fìssati, per le dette 
condizioni possono rompersi anche al livello della pelle o al disotto di questo, 
e così le parti corrispondenti possono acquistare 1’ aspetto di una pelle rasa. 

Ben per tempo sui cadaveri che giacciono nell’ acqua si attaccano dei 
filamenti d’ alghe per lo più incolori o leggermente brunastri, i quali possono 
anche trovarvisi dopo 8 giorni in forma di una sottile lanugine o di piccoli 
globuli, dopo circa 2 settimane posson coprire tutte le parti libere del ca¬ 
davere e coprirle alla fine in forma di erba fitta, filamentosa, ondeggiante 
nell’ acqua. Quando il cadavere si estrae dall’ acqua, questa vegetazione di 
alghe collabisce e si presenta come un tegumento fangoso, il quale nel più 
de’ casi si considera come fango nel senso ordinario. La presenza e lo svi¬ 
luppo di questa vegetazione di alghe può servire benissimo per le determi¬ 
nazioni di tempo. 

Gli altri cambiamenti che accadono nel cadavere appartengono in parte 
alla ordinaria putrefazione, in parte alla macerazione. La prevalenza di quelli 
o di questi dipende anzi tutto dalla circostanza se il cadavere resta sotto 
l’acqua o viene alla sua superficie. La maggior parte dei cadaveri vengono 
a galla e proprio tanto più presto quanto maggior quantità di aria esisteva 
nei polmoni e nell’ intestino all’ epoca della morte, e quanto più rapidamente 
potettero formarsi i gas della putrefazione, quindi nella state molto più presto 
che a pari condizioni nella stagione più fredda. Anche la quantità del grasso 
contenuto nel corpo influisce a causa del suo poco peso specifico. In generale 
nella state si possono veder galleggiare cadaveri anche il giorno dopo od il 
secondo ed il terzo, mentre nell’inverno possono restare sotto l’acqua per 
settimane e mesi perchè non si formano gas di putrefazione. Questa ultima 
possibilità si verifica nei neonati massime in quelli nati morti, perchè con¬ 
tengono poco o niente aria nei polmoni e nel! intestino. Come si comprende, 
salla comparsa e sul corso della putrefazione, non che nel momento in cui 
viene a galla il cadavere, ha una grande influenza la natura del liquido in 
cui avvenne 1’ annegamento. Così nei liquidi caldi la putrefazione comincia 
più presto che nei freddi, nell’ acqua di fonte e di fiume più tardi che nelle 
acque stagnanti, e singolarmente nelle acque basse, molto più rapidamente 
poi nei liquidi che sono essi stessi in putrefazione, p. es. icore delle cloache. 
Dopo che il cadavere è venuto a galla, la putrefazione procede rapidamente 
e proprio tanto più rapida quanto più inoltrata è la macerazione e quanto 
più favorevoli sono le condizioni esterne della putrefazione. Quindi si svi¬ 
luppa in modo straordinariamente rapido il colore verde sporco fino al \ ei de 
nero della putrefazione, ed un rapido enfisema putrefattivo, che nella state 
rende in poche ore irriconoscibile il cadavere, e lo gonfia tanto che, come 
il Casper molto acconciamente si esprime, acquista un aspetto “ gigantesco 
Il gonfiore occupa a preferenza il viso, il collo e la parte superiore del to¬ 
race, quindi 1’ addome e le parti genitali esterne, specialmente lo scroto. Il 
Casper fu di avviso che il progredire della putrefazione da sopra in basso 
sia caratteristico dei cadaveri degli annegati, pensando che la causa di questo 
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fenomeno si debba cercare nel fatto, che, mentre il cadavere viene trasportato 
dall’ acqua, la parte superiore del corpo si trova più in basso delle altre, per 
lo che nella prima si sviluppano le ipostasi e quindi anche la putrefazione 
più presto che nelle altre. Questo modo di vedere non è giusto in quanto 
che abbastanza spesso si può osservare che la putrefazione negli ordinarii 
cadaveri, specialmente negli asfissiati, segue lo stesso modo di propagazione. 

Quando il cadavere resta sotto 1’ acqua perchè, p. es. come può acca¬ 
dere anche nei suicidi, siasi reso più pesante, ovvero perchè capitò sotto zat¬ 
tere, radici di albero ecc., prevalgono i fenomeni di macerazione. Una grande 
resistenza alla macerazione non che alla putrefazione pare abbiano non solo 
le ossa ed i tendini ma anche il grasso, massime il sotto-cutaneo , giacché 
in alcuni casi lo si trovò conservato anche dopo 1 — 2 anni, disposto come 
corazza intorno alle ossa e congiunto con queste dalle fasce e dai sopimenti 
tendinei, da cui erano scomparse le parti molli per putrefazione. Questo grasso 
però non aveva i caratteri del grasso normale, ma era mutato in una massa 
steariniforrae dura, per lo più granulosa, che all’ esame microscopico e chi¬ 
mico si mostrò composta essenzialmente da cristalli di acidi grassi. La so¬ 
stanza costituente il grasso si riguarda ordinariamente come adipocera, ma 
però, da quello che abbiam detto, non è adipocera, bensì solo grasso preesi¬ 
stente scomposto in acidi grassi, mentre per adipocera, rigorosamente par¬ 
lando, s’intende il grasso neoformato nel cadavere dalle diverse parti molli, 
specialmente dai muscoli, processo che può verificarsi anche nei cadaveri degli 
annegati, ma che è diverso da quello innanzi descritto. Poiché le masse di 
grasso sono specificamente più leggiere dell’ acqua, così dopo che le parti 
molli si sono putrefatte fino ad un certo grado, ed in certi casi si sono anche 
distaccati alcuni membri, i corpi tornano a galla, ciò che può accadere anche 
dopo anni. 

Quando un cadavere vien tolto dall’ acqua o da un altro liquido, e non 
si trovano in esso altri fenomeni che quelli che si osservano ordinariamente 
negli annegati, si potrà indicare certo, od almeno come probabilissimo, che 
l’individuo capitò vivo nel liquido, cioè morì annegato, e resta solo a rispon¬ 
dere all’ altro quesito, se cioè 1’ annegamento fu accidentale, per suicidio o 
per omicidio. Come si comprende, solo le circostanze concrete del caso pos¬ 
sono illuminare il fatto a questo riguardo. Quando si tratta per esempio d’un 
neonato che vien tratto da un cesso, bisogna vedere se esso vi fu gettato 
a bella posta, o vi cadde senza la volontà della madre durante il parto. Solo 
la vantazione delle condizioni del luogo, del corso del parto, e la dimostra¬ 
zione della credibilità delle dichiarazioni della madre, non che delle altre cir¬ 
costanze del caso, può far decidere in un senso o nell’altro. Negl’individui 
più avvanzati negli anni, specialmente adulti, la morte per annegamento è 
molto rara, il suicidio invece molto ordinario, come pure Y annegamento acci¬ 
dentale, specialmente nel bagno, nel quale ultimo caso la circostanza che il 
cadavere trovisi spogliato o vestito, o con abito da bagno, agevola la diagnosi 
e può eventualmente renderla anche certa. 

Se in un cadavere trovato nell’acqua od in altri liquidi si rinvengono 
lesioni, bisognerà pensare che esse possono essere state prodotte da mano 
estranea, specialmente che l’individuo fu prima ucciso in altro modo e po¬ 
scia, sia per nascondere il cadavere , sia per simulare il suicidio od anche 
un annegamento accidentale, potette essere gettato nell’acqua ecc., sempre 
però bisogna vedere anzi tutto se le lesioni possano dipendere da una causa 
affatto accidentale, esame questo che non si può mai raccomandare abbastanza 
nei cadaveri tolti dall’acqua o da altri liquidi. Vi sono a questo riguardo di¬ 
verse possibilità. Può succedere anzi tutto che le lesioni siano state fatte du- 
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rante la vita e da mano estranea, come p. es., in una rissa avvenuta poco 
prima dell’annegamento, e che l’individuo, ritirandosi a casa ubbriaco, cadde 
nell’acqua ed annegò. È anche possibile che succeda un suicidio combinato, 
che cioè l’individuo abbia tentato prima di uccidersi in altro modo con ferite 
d’arma da fuoco, da punta o da taglio, e non essendogli riuscito il tentativo 
si sia gettato nell’acqua, ovvero, ciò che non è raro a verificarsi, stando 
nell’acqua siasi tirato un colpo d’arma da fuoco, tagliato il collo eco. Il sui¬ 
cidio per “ auto-scannamento „ o tagliandosi le vene nel bagno è anzi fre¬ 
quente. È altresì possibile che la lesione siasi prodotta nel cadere nell’acqua 
quando l’individuo si gettò da grande altezza. Quest’ultima possibilità è fre¬ 
quente così nei neonati trovati nei cessi, ed anche in altri individui, quando 
questi, come è molto ordinario nelle grandi città, si gettarono da ponti con 
intenzione di uccidersi. Una caduta semplice del corpo nell’acqua, anche da 
grande altezza, solo di rado determina lesioni, sarebbe però possibile che in 
un caso o nell’altro si possano produrre a tal guisa rotture di organi interni. 
Questo potrebbe accadere specialmente quando il corpo cadde di piatto. Po¬ 
trebbero accadere anche lussazioni, e il Taylor trovò di fatti recente lussa¬ 


zione di ambedue gli omeri in una donna gettatasi nel Tamigi da uno dei 
ponti di Londra. Tratture delle ossa del cranio e di altre regioni non pos¬ 
sono prodursi per una semplice caduta in un liquido, neppure da una grande 
altezza. Si potrebbe piuttosto ammettere come possibile una frattura della 
colonna vertebrale nella regione del collo, nel punto della massima conves¬ 
sità, negl’individui molto avvanzati in età, poiché in simili individui per la 
osteoporosi senile possono prodursi fratture dei corpi vertebrali o rottura dei 
legamenti nel detto punto (4—5 vertebre) anche nelle autossie per la sem¬ 
plice distensione del collo. Possono invece prodursi lesioni tanto delle parti 
molli che delle ossa, quando il corpo nel cadere, prima di giungere al liquido 
urtò contro oggetti duri, p. es., pilastri di ponti, speroni di ghiaccio, muri, 
scogli, ecc., ovvero contro corpi nascosti sotto il livello del liquido, ovvero 
che formano p. es. il letto del corso dell’acqua o il fondo del cesso. Queste 
lesioni hanno allora tutt’i caratteri di lesioni fatte in vita, e quando furono 


molto significanti, p. es. frattura del cranio, talvolta può riuscir difficile de¬ 
cidere se l’individuo morì in generale in conseguenza dell’annegamento o della 
lesione riportata prima di cadere nel liquido. D’ordinario si deve ritenere 
che la morte sia accaduta per annegamento, perchè la sottrazione dell’ aria 
determina rapidamente la morte, mentre nella massima parte delle lesioni, 
anche in quelle della testa, la morte succede solo dopo lunga agonia e non 
può sempre essere esclusa la possibilità di un corso protratto ed anzi della 
guarigione. Bisogna inoltre notare che anche dopo grandi sfaceli della testa 
continuano ancora i movimenti respiratoci e possono durare a lungo, deter¬ 
minando lo stesso effetto che determinano i così detti movimenti respiratori ter¬ 
minali nello stadio asfittico della morte per annegamento, cioè aspirazione del 


liquido d’immersione. 

Molto di leggieri si possono verificare lesioni dopo morte nei cadaveri 
degli annegati. Così quando il cadavere vien trasportato dalla corrente, si 
possono produrre estese decorticazioni. Quindi per urto contro pilastri di ponti, 
spigoli di ghiacciaie , impigliamene tra ruote di mulini o di vapori, cadute 
sotto argini ecc. Quanto più è inoltrata la putrefazione e la macerazione, 
tanto più facili sono le lesioni nel cadavere, e quando la putrefazione e la 
macerazione sono molto avanzate le più piccole occasioni sono sufficienti a 
staccare intere parti del còrpo. Le lesioni per animali acquatici non sono 
tanto frequenti, quanto d’ordinario si sono ammesse, giacche i pesci, a quanto 
pare, non attaccano i cadaveri. Molto d’ordinario invece i cadaveri capitati in 
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cloache vengono rosicchiati dai topi. Questi animali possono alterare molto i 
cadaveri dei bambini in poche ore ed in pochi giorni, sino a divorarne le 
ossa. Possono infine verificarsi lesioni postmortali nel cadavere quando lo si 
toglie dal sito dove si trova, e però nel far ciò, come si comprende, bisogna 
procedere tanto più delicatamente quanto più putrefatto è il cadavere ; possono 
anche prodursi quando si respinge di nuovo in fondo del liquido il cadavere 
venuto a galla per risparmiare le cerimonie e le spese imposte dai comuni 
pel seppellimento dei cadaveri, ciò che in Vienna si verificò tanto spesso che 
si dovette emanare un’ordinanza contro questo procedere. La diagnosi delle 
lesioni fatte sul cadavere si deve fondare in parte sui caratteri delle lesioni 
in generale, in parte e di preferenza sulla mancanza di segni di reazione 
vitale, specialmente di ecchimosi. Nei cadaveri freschi la distinzione è rela¬ 
tivamente facile , nei putrefatti tanto più difficile quanto più inoltrata è la 
putrefazione. 

Fra i segni di violenze di altre specie che si possono trovare nei ca¬ 
daveri degli annegati, bisogna citare anche le note dello strangolamento. Ri¬ 
guardo a questo reperto fa d’uopo tener presente che i solchi al collo possono 
riconoscere anche altre cause di produzione. Così essi possono prodursi perchè 
il suicida, per essere affatto sicuro di annegarsi, si lega una pietra al collo, 
e non è niente raro rinvenire cadaveri o con semplici pietre al collo o anche 
con altri pesi, per es. le tasche ripiene di pietre. D’ordinario si rinvengono 
i cadaveri ancora con la corda intorno al collo e la pietra ad essa legata, 
ed il fatto è allora chiaro, sebbene non sia impossibile che il cadavere d’in¬ 
dividui uccisi altrimenti, specialmente di un bambino, sia poi reso pesante 
dalla mano dell’assassino e con questo intendimento. Quando poi la pietra 
od anche la corda si sono staccate dal collo, l’esistenza del solco di stran¬ 
golamento che si rinviene è talvolta molto difficile a spiegare. Si noti infine 
che le impressioni al collo simili a solchi, che colpiscono specialmente pel 
loro pallore, di fronte alle parti circostanti, possono dipendere anche da colletti 
di camice od altri oggetti che l’individuo suole portare intorno al collo, come 
particolarmente le donne. Quanto più strettamente essi circondano il collo 
tanto più distinto è il solco, il quale risalta più fortemente massime quando, 
in conseguenza della putrefazione, il collo si gonfia, perchè allora accade un 
vero strozzamento. 

Letteratura. Antichi vedi: Orfila, Lehrb. d. gerichtl. Medicin. Uebersetzt von 
Krupp. 1849, II, pag. 418, und Kralimer, Handb. der gerichtl. Med. 2. Aufl. 1857, 
pag. 537. Nuovi: Liman, Ertrinkungsflussigkeit in den Luftwegen und im Magen 
als Criterium des Ertrinkungstodes. Versuche an Leichen. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. 
Med. 1862, XXI. pag. 193. — Tardieu, Nouvelle étude médico-légale sur la submcrsion à 
V occasion des expériences de la société médico-chirurgicale de Londres. Ann. d’ hyg. pubi. 
1863, XIX. — Mùcke, Physiologie des Ertrinkungstodes. Deutsche Klinik 1863, Nr. 25 
e 26 — Laub. riportato in Virchow’s Jahresb. 1876, I, p. 605’. —Skrzecka, Zur Lehre 
vom Erstickungstode. Vierteljahrssch. f. gerichtl. Med. 1867, VII, pag. 250.— F. Wy dler, 
Zur Diagnose des Ertrinkungstode. Neuer Leichenbefund ( Schaum im Magen ). Aarau 
1869. — F. Falk, Zur Lehre vom Ertrinkungstode. Virchow’s Archiv, XLVII. — P. 
Bert, Legons sur la Physiologie comparée de la respiration. Paris 1870. — Ce r ardi ni 
Della morte da sommersione. Firenze 1873. — E. Hofmann, Ueber vorzeitige Athem- 
bewegungen in forens. Beziehung. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. XIX, pag. 255 ; 
Lehrb. der gerichtl. Med., 3. Aufl., pag. 550, und ( Ueber Identitàt Ertrunkener und 
Fettwachsbildung bei Wasserleichen ) Wiener med Wocbenschr. 1879, Nr. 5 — 7.— 
Blumenstok, Die Verwerthung der Ohrenprobe zur Diagnose des Ertrinkungstodes. 
Friedreich’s Blàtter f. gerichtl. Med. 1876, pag. 289. — Bergeron et Montano, Re- 
cherches expérimentales sur la mori par submersion. Ann. d’ hyg. pubi. 1877, pag. 332. 
— Delens, Des fractures et des lésions osseuses que Von rencontre sur les cadavres re- 
tirés de la Seine. Ann. d’ hyg. pubi. 1878, pag. 433. — Kratter, Verletzung einer Was- 
serleiclie durch Miihlràder. Friedreich’s Blàtter 1877, pag. 1. — Naegeli, Ein Beitr.ig 
zur Aetiologie des Ertrinkens. Correspondenzbl. d. Schweizer Aerzte 1880, Nr. 2. — 



638 


ANOPSIA 


Kyber, Der Tod in Wasser und die Wiederbelebung Ertrunkener. Rifer. in Virchow’s 
Jahresb. 1880, I, pag. 643. — Brouardel et Yibert, Etude sur la submersion. Ann. 
d 1 hyg. pubi. 1880, Nr. 23, pag. 452. — W. Belohradsky, Tod durch Ertrinken, in 
Maschka’s Handb. d. gerichtl. Med. 1881, I, pag. 649. — Ogston, Acriticai revuve of 
thè postmortem signs of drowning. Edinb. med. Journ. Aprii 1882, pag. 865. — Lacas¬ 
sa gn e, Question de survie. Lyon medie. 1883, pag. 150. — Scheuthauer, G. Mihal- 
covicz u. Bélky, Zum Process von Tisza-Eszlàr. Wiener med. Wochenschr. 1883, 
Nr. 3 — 6, u. Wiener med. Blàtter, Nr. 33 — 35. — E. Hofmann, Gutachten ùber die 
am. 18. Juli 1882 bei Tisza-Dada aus der Theiss gezogene Leiche. Wiener med. Wo¬ 
chenschr. Nr. 25 —28. — J. Hnèvkovsky, Dar Schleimhantpolster der Pankenhòhle 
beim Fòtus u. Neugeborenen u. die Wreden-Wendt’sche Ohrenprobe. Wiener med. Bl. 
1883, Nr. 26 —34. - A. Lesser, Ueber die wichtigsten Sectionsbefunde bei dem Tode 
durch Ertrinken in dùnnflussigen Medien. Yierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. 1884, 
XL, pag. 1. — H. Bougier, Feut-on diagnostiquer la mort par submersion f Paris, 

Thèse 1885. 


Raffaele. 


E. Hofmann. 


Annes Saint, presso Cork, Irlanda. Grandissimo Stabilimento idrote¬ 
rapico dell’Inghilterra. B. M. L. 

Ano artificiale, v. coiotomia. 


Ano preternaturale, V. Fistola intestinale. 

Anodini (a e óouvyj dolore) —rimedii calmanti; v. Anestetici, Se¬ 
dativi. 

Anoftalmo (a privativo, bz^'xl^z). Significa la mancanza congenita del 
bulbo oculare, per ventura rara ad osservarsi in neonati atti a vivere e più 
frequentemente bilaterale che unilaterale. Per lo più (ma non sempre)^ potè 
essere constatato un piccolo rudimento del bulbo nel fondo della cavità del- 
V orbita, ricoperto dalla congiuntiva. Non è quindi ingiustificata la opinione, 
secondo la quale l’anoftalmo rappresenterebbe il grado più alto di microf¬ 
talmia congenita (Vedi q.). 

Cuomo. 

Anomalo = abnorme, v. pag. 14. 


Anonima ( 


ttJ. IVI XUV 


Anopsia (a e w<j>, È una espressione che è stata adoperata solo negli 

ultimi tempi. S’intende con essa la mancanza di funzione in un occhio, 
la inerzia cioè della retina, non da paralisi o atrofia, bensì.da ostacolo, esi¬ 
stente fuori di essa. In fatti la partecipazione di quell’occhio all atto visivo 
può essere abolita in seguito a cateratta, stenosi pupillare, opacità centrali 
della cornea, astigmatismo, anomala refrazione dell’occhio per le occupazioni 
ordinarie dell’individuo ; ovvero in seguito a strabismo, che inoltre si aggiunge 
bene spesso ad uno dei momenti causali sumiiisntovati. Effetto immediato di 
queste cagioni è d’ordinario l’indebolimento della vista, per cui si parla di 
un’ambliopia da anopsia. Sembra che il J Ongken sia stato quello che abbia 
per primo adoperata la parola anopsia (Lehre der Augenkrankheiten. 1. Aulì., 
Berlin 1831 , pag. 780 e seg.). Egli parla quivi della hebetudo visus , del- 
l’ambliopia e dell’amaurosi e delle loro cause idiopatiche, simpatiche e sin¬ 
tomatiche. Come cause idiopatiche sono quivi addotte : 1. l’abuso degli occhi, 
hyperopsia (!) ; 2.° 1’anopsia. Recentemente però., giusta la proposta di 
Hirschberg, si è acconciamente alla parola emiopia sostituita que■ a ti 
anopsia ; poiché la emiopia di destra o di sinistra non può significare, nei 
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senso stretto della parola , che sia abolita la visione da quel lato : e così 
avevano fin’ ora inteso gli oftalmologi. Era quindi opportuno di non confon¬ 
dere più nell’ emiopia la destra con la sinistra , il che avi ebbe potuto con¬ 
durre ad equivoci, ma di adoperare emianopsia invece di emiopia. Da questo 
punto di vista la parola anopsia si riferisce però sempre ad uno stato para¬ 
litico della retina e propriamente dei suoi fasci nervosi. Filologicamente sa¬ 
rebbe più esatta la introduzione della parola “ anopia Ma comechè il 
Mayerhausen(Zehenders klin. Monatsbl. f. Augenhlkde. XXII, p. 331 — 338) 
raccomanda di adoperare in simili composizioni di parole la terminazione opsia 
(derivata da 3 <|r;) per i fenomeni percepiti dall’ occhio, e la terminazione opia 
(derivata da to'-l, wttoc) per le proprietà dell’occhio; un simile cambiamento 
sembra quindi arbitrario e la base filologica non sarebbe poi sufficiente. 

Cuomo . K. Schirmer. 

Anorchidia (a ed òpyic testicolo), mancanza congenita dei testicoli; 
v. Mostruosità. 

Anoressia (a e ooz^ic), mancanza di appetito, sintoma ordinario delle 
affezioni generali febbrili e dei più svariati stati dispeptici; v. Dispepsia. 

AnOSmia (à priv. ed óopyj odorato) significa la impossibilità di perce¬ 
pire gli odori, cioè di distinguere qualitativamente le diverse sensazioni olfat¬ 
tive, come eteree, brucianti, putride, aromatiche ed acide, da qualunque con¬ 
dizione questo stato sia provenuto. 

Vi sono tre diverse specie di anosmia : 

1. ° Anosmia periferica, che si verifica per alterazione o mancanza 
di funzione degli organi terminali periferici dei nervi olfattivi (N. olfacto- 
rius ), nella regione olfattoria della mucosa nasale; per es. si osserva financo 
transitoriamente quando si riempie con acqua tutta la cavità nasale. 

2. ° Anosmia di conducibilità, che si verifica per interruzioni delle 
vie nervose che propagano la eccitazione olfattiva sempre centripetalmente nel 
cervello, dunque nel decorso del primo paio di nervi cerebrali. 

3. ° Anosmia centrale, che avviene per un’alterazione funzionale delle 
parti cerebrali necessarie per giudicare una sensazione olfattoria (sfera olfat¬ 
tiva), per es. nella ipnosi può spesso facilmente provocarsi in molti indivi¬ 
dui senza la minima conseguenza dannosa. 

Ciascuna delle tre specie di anosmia può riferirsi a tutte le sensazioni 
olfattive o soltanto ad alcune. Nel primo caso si ha l’anosmia nello stretto 
senso (anosmia totale), nell’ultimo l’anosmia parziale, che può anche chia¬ 
marsi di sos mi a e che si presenta per es. nella paresi o degenerazione par¬ 
ziale del n. olfattorio. Il caso nel quale si riconoscono bensì gli odori ma 
si confondono fra loro, dovrebbe dirsi parosmia. 

Nessuna di queste anomalie olfattive può considerarsi come fisiologica. 
Anche il neonato reagisce con riflessi mimici alle sostanze che emettono forti 
odori, per es. olio del Dippel, ed i cani ed i conigli neonati, dopo il taglio 
dei nervi olfattivi, non trovano più le mammelle; debbono quindi possedere 
l’odorato tosto dopo che comincia la respirazione nell’aria. Anche i dormienti 
possono odorare e spesso traducono la impressione olfattiva con un sogno. 

La parosmia s’incontra molto spiccata nello stato ipnotico e nei bambini, 

Per riconoscere le alterazioni patologiche del senso dell’olfatto si richiede 
l’uso esclusivo di quelle sostanze volatili, le quali hanno bensì un forte odore 
ma non eccitano nella mucosa nasale le terminazioni del ramo nasale del 
trigemino, quelle sostanze dunque che possono considerarsi come puri stimoli 
olfattivi. 
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Appartengono a queste l’asa fetida, la canfora, il timolo, l’acido vale- 
rianico, non però l’ammoniaca, l’acido idroclorico e molte altre sostanze chi¬ 
miche caratterizzate da un odore penetrante. 

B. W. Preyer. 

Ansietà. Senso di angustia, oppressione; anxietas tibiarum , senso di 
tormentosa irrequietezza muscolare nella gamba e nel piede, che s’incontra 
specialmente nei neurastenici e nelle isteriche. 

Antafrodisiaci. Sotto questa denominazione si comprendono tutti quei 
rimedii od influenze , le quali abbassano lo stimolo sessuale morbosamente 
aumentato, od anche sono atti generalmente a fare scomparire l’istinto ses¬ 
suale (anafrodisiaci). Il loro uso è indicato contro gli stati di eccitazione 
sessuale che possono presentarsi in diversi gradi , ma nella forma più cul¬ 
minante si osservano come ninfomania, satirismo e priapismo. Questi sono la 
conseguenza di svariate influenze tanto psichiche quanto somatiche, special- 
mente di stati morbosi dei centri nervosi o di quelle affezioni dell’apparecchio 
uro-genitale, le quali esercitano uno stimolo più o meno intenso sopra i nervi 
che presiedono all’attività sessuale ed eccitano tendenze indomabili. 

Una condizione principale per regolarizzare e deprimere 1’ impulso ses¬ 
suale anormalmente esagerato è riposta nell’allontanare tutte le influenze che 
eccitano questo impulso, come anche quegli stati morbosi del corpo che con¬ 
tribuiscono alla stessa eccitazione. Come sussidio alla cura contribuirà molto 
una dietetica opportuna del corpo e dello spirito. Gl’individui facilmente ecci¬ 
tabili, il cui istinto sessuale è suscettibile di una eccessiva esagerazione, deb¬ 
bono sottrarsi con cura e perseveranza a tutte le influenze che sono al caso 
di eccitare il desiderio sessuale, onde esimersi dai pericoli morali e psichici 
che ne provengono ; e singolarmente con una occupazione mentale continua 
ed anche sforzata cercheranno di deviare l’attenzione da tutti gli oggetti ero¬ 
tici e di favorire questo sforzo contemporaneamente con una dietetica op¬ 
portuna e ben regolata. Si raccomanda all’uopo il moto frequente all aria li¬ 
bera, la ginnastica, il corroboramento del corpo e l’ottundimento dei genitali 
con lavande fredde, docce ecc., sonno breve, sopra un letto duro e fresco, 
andare a letto tardi e quando si è stanchi, levarsi presto, e vuotar la ve¬ 
scica pria di addormentarsi , come anche durante la notte ; sopratutto poi 
grande parsimonia nei cibi e nelle bevande, singolarmente per la cena , ed 
inoltre cibi non molto sostanziosi evitando ogni alimento stimolante ed aro¬ 
matico (v. Afrodisiaci, pag. 280). 

A non pochi rimedii si è attribuita la proprietà di deprimere permanen¬ 
temente l’istinto sessuale. Finora non si conosce nulla che possa ciò produrre 
con tutta sicurezza. Come sedativi sotto questo riguardo si han guadagnato 
una certa fiducia il bromuro di potassio e l’idrato di cloralio. Comechè questi 
per la loro influenza sul cervello e midollo spinale deprimono la eccitabilità 
dei nervi che influenzano gli organi sessuali , si addimostrano nello stesso 
tempo come efficaci calmanti negli stati della eccitazione sessuale , ed oltre 
a questi la canfora comune e la canfora monobromata , come anche la lup¬ 
polina e la digitale , i quali rimedii non senza successo si sono adoperati , 
specialmente nella corda consecutiva alla uretrite, contro le erezioni notturne 
e le polluzioni. L’ abbassamento dell’ impulso sessuale però, anche con 1 uso 
continuato di detti rimedii, non è che transitorio, e cessando la somministra¬ 
zione di essi, lo stimolo sessuale riprende la sua primitiva energia ; purtut- 
tavia l’uso continuo dei narcotici in dosi crescenti, specialmente 1’ eccessivo 
uso del tabacco da fumo e l’abuso della morfina (dopo una transitoria ecci- 
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tazione) possono a seconda della esperienza produrre un indebolimento rile¬ 
vante del potere sessuale ed aumentarlo anche fino al grado d’ impotenza. 
Nelle donne, per effetto del morfinismo, la mestruazione è irregolare e final¬ 
mente si arresta, probabilmente per sospensione della ovulazione, la quale in 
simili individui deve riguardarsi come la causa della sterilità. Come pei nar¬ 
cotici, anche dopo l’uso prolungato dell’arsenico, si avrebbe un’azione para¬ 
lizzante dell’ attività sessuale ( anafrodisia arsenicale; Ciiarcot ) e solamente 
dopo cessato l’uso di questa sostanza per lungo tempo, ritornerebbe la primiera 
energia delle funzioni sessuali. 

Letteratura: Barbier, Traité élémentaire de matière medicale 4 éd., Ili, 1837 
(canfora). — Debout, Bullet. de thérap. 1854, XLVII, 1855, XLIV (lupulina) 1861 e 
1863 (brom. di potass.). — Trousseau et Pidoux, Traité de thérap. et de mat. méd. 
7. éd. Paris 1862. — Ph. Pi cord in Nouveau dictionnaire de méd. et de chir. prat., 
Paris 1864, I, pag. 759. — Oliar co t, Schmidt’s Jahrb., CXX1V, 1864, pag. 165 (arse¬ 
nico). — Bérenger-Fóraud , Centralb. f. med. Wissensch., 1867 (digitale). — Tous- 
sard, Journ. de Brus. , LXII1, 1876 (nicoziana). — E. Levinstein, Die Morpium- 
sucht, Berlin 1877. — Th. Husemann, Handb. d. ges. Heilmittellehre Berlin 1883, 
pag. 82. 

Petteruti. Bernatzik. 

Antagonismo ( àvxi contro e ayiovifeiv combattere) si dice delle malat¬ 
tie che si escludono a vicenda e dei veleni che si distruggono nella loro 
azione. 

Antagonistici (cioè rimedii); v. Epispastici. 

Antelmintici ( vermifughi). Questi rimedii servono per distruggere ed 
allontanare dal corpo i parassiti viventi che vi abitano. A questo scopo deb¬ 
bono somministrarsi in una quantità tale e debbono avere tali qualità da poter 
uccidere completamente e nello stesso tempo tutti i parassiti senza ledere 
l’individuo che li ospita, o per lo meno attaccarli tanto da riuscire adessi 
impossibile di ripigliarsi e di moltiplicarsi. 

I vermifughi nella loro azione sui diversi elminti mostrano delle par¬ 
ticolarità molto differenti. Alcune specie di questi ne sono facilmente distrutte, 
altre risentono poco o niente la loro azione. I rimedii che si mostrano molto 
attivi contro i nematodi non spiegano effetto alcuno od un effetto insufficiente 
sui cestodi. Ed anche la influenza che essi esercitano sui parassiti non è sem¬ 
pre cosi decisa per poter concludere fino a qual punto vi contribuiscano altri 
momenti, come la dieta, il tempo ed il modo di somministrazione, come anche 
la durata e la intensità dell’azione purgativa. Ed anche gli esperimenti fatti 
dal KDchenmeister, Brera, Andry ed altri, per studiare 1’ azione parassiti- 
cida degli antelmintici, con 1’ applicazione diretta sui parassiti viventi presi 
dalle intestina dell’uomo, son poco d’accordo con la esperienza pratica, ed 
anche teoreticamente sono suscettibili di molte considerazioni. E proprio tra 
i teniafughi più importanti l’azione antelmintica non è riposta in una sola so¬ 
stanza, ma nella combinazione per lo meno di due sostanze come dell’acido 
tannico e di una sostanza acre antelmintica, spesso anche purgativa. 

Dal punto di vista della terapia gli antelmintici debbono distinguersi 
tra quelli che son diretti contro gli elminti che vivono nel canale intestinale 
od in altre cavità accessibili (vescica urinaria), e quelli che spiegano la loro 
azione contro i parassiti che nidificano nella carne muscolare, nel parenchima 
degli organi e nei loro canali (condotti biliari, ureteri). 

Agli elminti che vivon nel canale digestivo appartengono, della classe dei ne¬ 
matodi: 1’oscaride lombricoide (nel canale intestinale), il tricocefalo dispari (nel 
cieco ), 1’ ossiuro vermicolare ( nel colon e nell 1 intestino retto ), l’anchilostoma duode- 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. 
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naie (nel duodeno e digiuno in Egitto e nell’Italia) e le trichine intestinali; 
della classe dei trema t odi : il distomum heterophyes (nell’intestino tenue), il distornimi 
haematobium (nella vescica urinaria, ambedue frequenti in Egitto); nella classe dei 
cestodi: la taenia soliurn o verme solitario, molto diffuso, la tenia mediocannel¬ 
lata, il bothriocephalus latus (in Russia, Polonia, nelle provincie del Mar Baltico e 
nella Svizzera occidentale, come anche nel mezzogiorno della Francia ), la taenia nana 
( in Egitto ) ed il bothriocephalus cordatus ( nel Nord della Groenlandia ). 

Tra gli elminti che vivono fuori del canale intestinale nell’ interno del corpo, 
vanno principalmente noverate le trichine muscolari (trichina spiralis), la filaria 
medinensis o verme di Guinea (nel tessuto connettivo), lo strongylus gigas e lo stron- 
gylus longevaginatus ( nei reni e negli ureteri ), il distomum lanceolatum, distomum hae¬ 
matobium, ecc. (nei vasi biliari), i vermi cistici come primo stadio di sviluppo 
( scolice ) delle tenie, specialmente il cisticerco ( nel tessuto connettivo e nelle più 
svariate parti del corpo) e l’echinococco (echinococcus liominis s. polymorphus nel 
fegato, milza, peritoneo eco.) v. art. Elminti. 

Contro gli elminti che vivono in parti del corpo inaccessibili e che 
sfuggono completamente a qualunque influenza diretta, specialmente contro 
le trichine muscolari, si sono recentemente sperimentati e raccomandati dei 
parassiticidi, che dovrebbero spiegare per la via del sangue la loro azione 
deleteria sui medesimi, senza minacciar la vita od anche la salute degl’in¬ 
dividui che albergano detti parassiti. La benzina e 1’acido picrico e spe¬ 
cialmente il pierò nitrato di potassio (v. i rispettivi articoli) sono stati 
specialmente quelli nei quali si era sperato, senza che avessero per nulla cor¬ 
risposto a quest’aspettativa, anche somministrati in dosi elevate fino alla 
tolleranza. 

Gli antelmintici che si sono adoperati contro gli elminti del canale di¬ 
gestivo, spiegano la loro azione micidiale sopra i medesimi in modo da at¬ 
taccarli come veleni, senza esercitare un danno diretto erilevante sull’uomo, 
alcuni di essi alterando i mezzi che li circondano (muco intestinale) in modo 
che questi riuscissero dannosi alla loro esistenza (acido tannico, calomelano 
ecc.), ovvero provocando un flusso abbondante nel canale intestinale insieme 
ad un aumento dei movimenti peristaltici, determinando così il distacco degli 
elminti dai punti dove risiedevano od erano fissati. Al qual ultimo scopo gli 
antelmintici vengono sussidiati nell# loro azione dai purganti drastici e cli¬ 
steri, come anche dalle iniezioni di acqua nell’intestino. 

Alcuni autori specialmente antichi hanno anche ammessa un’altra serie 
di antelmintici ad azione meccanica. E come tali considerarono a preferenza 
la limatura di stagno, i peli del faseolus anthelminticus e l’acqua, la 
quale farebbe gonfiare e scoppiare i vermi intestinali. 

La limatura di stagno pei suoi angoli e spigoli acuti ferirebbe i vermi inte¬ 
stinali e così ne provocherebbe il distacco dai punti ai quali sono aderenti; a questo 
scopo però la limatura di stagno venne somministrata raramente isolata, ma per 
regola insieme ad altri antelmintici o purgativi (fiori di Cina, rizoma di felce, 
polvere della radice di gialappa, polvere di gommagotta ecc. ), in forma di elettuarii o 
boli. Riescono più attivi quei preparati di stagno che, sottilmente divisi, offrono una 
maggior superficie all’ azione dissolvente del succo gastrico, ma tanto più sicuramente 
provocano uno stato catarrale dell’intestino ( v. Stagno, preparati di), ciò che di¬ 
mostra che le preparazioni dello stagno metallico agiscono sugli elminti per azione 

chimica, appunto come i rimedii metallici. 

I peli dei frutti della Siliqua hirsuta, specialmente quelli bruni e rigidi della lun¬ 
ghezza di 4—8 mm. dei frutti del dolichos pruriens L., pianta tropicale della famiglia 
delle papilionacee, facilmente distaccabili, i quali son forniti di un canale e di un 
piccolo uncino rivolto all’ ingiù, che risiede sulla punta conica di questi peli, quando 
vengono in contatto della pelle facilmente la perforano e vi producono una sensazione 
dispiacevole di bruciore e prurito, la quale sensazione si aumenta semprepiù con e 
lavande. Penetrando questi peli nel corpo delle tenie, ne provocano il distacco dai 
punti a cui aderiscono e poscia la eliminazione. Somministrati internamente questi 
peli non producono alcun disturbo. Questo rimedio comune nei paesi dove la pianta 
è indigena contro le tenie e gli ascaridi, appena si adopera più in Europa, e si som- 
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ministra insieme al miele in forma di elettuario alla dose di alcuni cucchiaini da tè 
ogni giorno ( Chamberlain ). 

I vermifughi efficaci contro gli elminti intestinali si possono divi¬ 
dere, dal punto divista della terapia, in due sezioni: in rimedii contro 
i nematodi e ri me dii contro i cestodi. 

A. Rimedii contro i nematodi. Essi adoperansi quasi esclusiva- 
mente contro i nematodi che abitano il canale intestinale. La esperienza in¬ 
segna che i rimedii più attivi contro gli ascaridi non spiegano che un’azione 
molto limitata contro le tenie, mentre d’altra parte i rimedii eccellenti contro 
di queste non si adoperano contro gli ascaridi, perchè o sono poco energici 
o danno un risultato solamente quando si adoperano in grosse dosi, le quali 
danneggiano rilevantemente l’organismo. Per ciò che riguarda le trichine in¬ 
testinali, le specie di anchilostoma, distoma ed altre, nel più dei casi si ado¬ 
perano per eliminarle i rimedii di questo gruppo, o più di rado i rimedii 
contro i cestodi. I grandi progressi della scienza parassitaria nei nostri giorni 
han semplificato essenzialmente i metodi di cura, e li hanno anche resi più 
tollerabili per gli ammalati. 

Tra i rimedii contro i nematodi va noverata principalmente la santo¬ 
nina ed i fiori di Cina (v. l’art. rispettivo) che la contengono, e poi i fiori 
e frutti di tanaceto, l’erba con la radice della spigelia antelmintica e mari- 
lantica, la corteccia di geoffroia, Yhelminthohortos , i frutti del chenopodio an¬ 
telmintico, il calomelano ed altri molti. 

a) Fiori di tanaceto, corpuscoli fiorali del tanacetum vulgare L., pianta co¬ 
nosciuta, endemica, della famiglia delle composite. Essi contengono, secondo le osser¬ 
vazioni di O. LErriG, un olio etereo (1,49 °/ 0 ), acido tannico del tanaceto (circa 5%), 
una sostanza amara amorfa, tanacetina, ma niente di acido santonico. Si adoperano 
i fiori alla dose di 0,8 —2,0 più volte al giorno in polvere, elettuarii o boli, ed anche 
in infuso ( 15,0 — 30,0: 200,0 col.) come i fiori di Cina, ma per la loro efficacia molto 
minore non si adoperano che di rado. Nello stesso modo si adoperano anche i semi 
( acheni ), fructus tanaceti. Essi hanno molta somiglianza con i fiori di Cina barbarica, 
per la falsificazione dei quali essi vengono in commercio sotto il nome di “ semi an¬ 
telmintici ungheresi „. Essi contengono le stesse sostanze attive, e sembra che sorpas¬ 
sino i fiori nella loro efficacia antelmintica. L’ olio etereo di un sapore amaro e simile 
alla canfora, di un odore disgustoso, oleum tanaceti , è molto venefico, e nell’America, 
dove si adopera come abortivo, ha spesso dato luogo ad avvelenamenti letali nella 
dose di 6,0 — 30,0 ( Husemann ). Appena lo si adopera ancora per uso interno alla dose 
di 1 — 2 gocciole più volte al giorno, ed esternamente sciolto nei veicoli grassi o spi¬ 
ritosi per frizioni sull’ addome come sussidiario della cura antelmintica. Nello stesso 
modo si adopera anche 1’ olio di Cina. 

h) Elminthohortos (corallina di Corsica) rimedio adoperato a preferenza contro 
gli ascaridi in Francia e nei paesi meridionali. Esso risulta di un miscuglio di alghe 
marine che appartengono a diverse famiglie, specialmente del fucus anthelminthicus 
o di altre specie di sphaerococcus , che si raccolgono sulle coste rocciose della Corsica 
e della Sardegna. Quest’alga disseccata è bruno-scura, di un disgustoso odore marino 
e di sapore salino mucillaginoso. Ai bambini si somministra in decozione alla dose 
di 4,0 — 16,0 con latte zuccherato, in infusione ( corallina di Corsica 30,0, inf. per 1 
ora, espr., ed alla col. di 150, agg. sciroppo semplice 30,0; cod. fr. ), raramente in pol¬ 
vere alla dose di 10,0 — 20,0 in forma di miele, sciroppo od elettuario ; il decotto si 

adopera anche in clisteri con olio di ricini. 

c) Frutti di chenopodio antelmintico, semi antelmintici americani. Pic¬ 
coli frutti del chenopoidum antlielminthicum L., pianta perenne della famiglia delle che- 
nopoidacee, endèmica nelle regioni calde dell'America. Essi sono piccoli, quasi ovalari, 
grigio-brunastri, di un odore fortemente aromatico e di un sapore amaro rancido. In 
America si ritengono per un eccellente antelmintico e si adoperano alla dose di 1,0 
— 2,0 più volte al giorno in polveri ed elettuarii. 11 loro olio etereo viene adoperato 
alla dose di 5-10 gocciole sullo zucchero. Come questi, nelle Indie orientali si ado¬ 
perano i frutti della veronica anthelminthica , in S. Domingo quelli della crescentia 
C,liete contro gli elminti intestinali. In Italia si considerano come antelmintici attivi 
i lu p ini, semen lupini, in decozione e nello stesso modo i loro stipiti; però una infu¬ 
sione un poco forte può produrre fenomeni di avvelenamento. 
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cl) Corteccia di geoffroia del Surinam dalla And ir a retusa H. B. K. Pianta 
endemica dell 1 America tropicale, appartenente alla famiglia delle leguminose ; ricca 
di una sostanza tannica e di una base cristallina : surinamina. Essa è più efficace 
contro gli ascaridi e contro le tenie e provoca facilmente diarree, ed in dosi più ele¬ 
vate, vertigini, stordimento e collasso. La si somministra alla dose di 1,0 —5,0 più volte 
al giorno in boli, elettuarii ed in decotti ( 15,0 — 30,0 con 400,0 di acqua da ridursi 
alla metà ), e questi ultimi anche in clisteri; nello stesso modo si adopera anche la cor¬ 
teccia della geoffroia della Giamaica dall 1 andira inermis H. B. K. 

e) Erba della spigelia con la radice, pianta antelmintica della Nord America, 
dalla spigelia anthelniinthica L., una spigeliacea ( genzianea ) endemica del Brasile, An- 
tille, ecc. Come parte attiva contiene acido tannico, una resina acre ed olio etereo. 
Ha un 1 azione fortemente purgativa ; in dosi più grandi provoca vomito ed accessi di 
narcosi. La si adopera contro gli ascaridi e le tenie nei bambini alla dose di 0,2 —0,5 
negli adulti alla dose di 1,0 —2,0. Come vermifugo e lassativo in polveri, boli, elet¬ 
tuarii ed in infusi; la radice della spigelia marylandica L. si adopera in una dose 4—5 
volte più forte. 

f) I preparati di mercurio; ordinariamente il mercurio dolce alla dose di 0,10 
(nei bambini al disotto di 5 anni 0,05), 1—4 di queste dosi nel periodo di 1 — 8 
giorni da solo, coi semi antelmintici (calomelano 0,5, polv. di fiori di Cina 0,25, miele 
q. b. f. bolo) od insieme alla santonina, invece dell’ossidulo di mercurio sandonico, rac¬ 
comandato dal Pavesi, combinazione poco stabile, il cui ossidulo nel canale digestivo 
passa in calomelano ed agisce come questo; in Inghilterra si adopera Come antelmin¬ 
tico anche il mercurio sottilmente diviso in forma delle pillole bleu quivi preferite, 
alla dose di 0,5— 1,0; raramente ancora si adopera l’etiope antimoniale fino alla dose 
di 4,0. Per espellere l’ossiuro vermicolare si adoperano i clisteri di decotto di lino 
con 0,5 — 0,20 di calomelano, e più sicuramente ancora il joduro giallo di mercurio. 
In dosi purgative il calomelano (con la polvere di gialappa) è anche un eccellente 
purgativo, che può adoperarsi nelle cure contro le tenie. 

B. Rimedii contro i cestodi. La sicurezza del successo nell’uso dei 
rimedii contro le tenie dipende non solamente dalla qualità, quantità e modo 
di somministrazione degli stessi, ma anche dalla natura, dall’ età e forse 
ancora dal punto dove sono attaccati i parassiti, come anche dalla costitu¬ 
zione del paziente. Per una lunga conservazione la maggior parte di questi 
rimedii perdono del tutto o per la massima parte la loro virtù antelmintica. 
In molti individui la cura trova un ostacolo nella nausea insuperabile e nel 
vomito, di tal che non si tollerano le dosi che rapidamente si succedono e 
che generalmente son necessarie per la riuscita della cura. Per assicurare 
il successo si è tentata la introduzione dei rimedii liquidi (decozione della 
corteccia di radice di granato ) nell’ esofago mediante una sonda esofagea ; 
ma anche questo mezzo ausiliario non basta nelle persone con organi dige¬ 
stivi molto suscettibili, e molti tollerano questa operazione solamente dopo 
introduzioni spesso ripetute. Per evitare il vomito, che spesso ostacola il 
successo della cura, si raccomanda pria di tutto 1’ assoluto riposo del corpo, 
e la sensazione di nausea che si aumenta può calmarsi con piccole dosi di 
menta piperita o di zenzero sopra pezzi di zucchero o con un cucchiaino di 
succo di limone. L’uso del caffè nero molto zuccherato, circa % di ora prima 
della introduzione del teniafugo freddo, facilita il passaggio del verme n el¬ 
fi intestino e contribuisce alla riuscita della cura. È importante di conservare 
una rigorosa dieta nel giorno precedente e 1’ uso immediato dei drastici. 
Quando, dopo 2 — 3 ore dalla introduzione dell’ultima dose, non si verifica 
una evacuazione, bisogna somministrare un purgante. I drastici aiutano la 
cura contro le tenie non solamente perchè fanno espellere il verme che ha 
già risentita 1’ azione del rimedio, ma favoriscono ancora la penetrazione di 
questo rimedio nelle parti più basse del canale intestinale. Bisogna tener 
presente non solamente il tempo nel quale si somministra il rimedio ma 
anche le qualità di questo. Sulle tenie i rimedii debbono agire con la mas¬ 
sima concentrazione. Quando si teme il vomito, deve evitarsi 1’ olio di ricini 
specialmente in dosi elevate ed invece può somministrarsi la sena ( specie 
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di Saint Germain, elettuario linitivo, infuso di sena composto), la gialappa, 
la scamonea ecc., con o senza calomelano. Il Drasch ritiene come indicata 
la combinazione dell’ antelmintico coi drastici quando, senza una ragione spie¬ 
gabile, sono riusciti inutili diversi tentativi di espulsione. Il Mosler, per 
favorire la cura contro le tenie, ha raccomandato il lavamento dell’ intestino 
per mezzo dell’apparecchio dell’HEGAR, onde agevolare verso la fine della cura 
il distacco della testa della tenia dalla mucosa del crasso, ma con questa • 
operazione si provoca facilmente il vomito, mentre i semplici clisteri rendono 
egualmente buonissimi servigi ( Betteliieim ). 

Le parti espulse della tenia debbono osservarsi con accuratezza, onde 
assicurarsi della presenza della testa. Le egestioni saranno all’ uopo allungate 
con molta acqua ed agitate e dopo breve tempo decantate o passate attra¬ 
verso un pezzo di mussola a larghe maglie. La mancanza della testa non 
sempre fa temere la riproduzione dell’ elminto e da diversi autori degni di 
fede si assicura che la tenia non possa riprodursi quando è rimasta solamente 
la testa con una piccola parte del collo filiforme. 

Ai rimedii preferibili contro le tenie e di nessun pericolo anche in grandi 
dosi appartengono la corteccia della radice di granato e la radice di 
felce maschio con i suoi preparati, di poi i fiori di kusso e la carnai a, 
dei quali rimedii si parlerà nei luoghi corrispondenti. Oltre a questi si ado¬ 
perano ancora: i semi di zucca, l’olio di trementina e l’olio di 
Chabert, e poi la radice di panna ed alcuni teniafughi dell’Abissi- 
nia, specialmente la corteccia di Musena, i frutti di Myrsine ed i 
frutti della Maesa pietà. 

a) Olio di trementina rettificato per la espulsione delle tenie. Lo si ado¬ 
pera in dosi di 10,0 — 15,0 fino a 20,0! (10,0 di olio di trementina con 20,0 di miele, 
depurato; la sera prima di andare a letto, Thompson) in capsule gelatinose od emul¬ 
sione (con mucillagine di gomma arabica) molto meglio in combinazione con l’olio 
di ricino (olio di trementina 15,0, olio di ricino 60,0, mucilJagine di gomma arabica, 
sciroppo semplice ana 30,0, acqua di menta 60 ; f. emulsione ; nel mattino a brevi 
intervalli, Lévachek), ed anche in clisteri (olio di trementina 10,0, tuorlo di uovo 

N. ° 1, acqua bollente 300,0) contro gli ascaridi e gli ossiuri. All’olio di trementina 
deve principalmente la sua virtù 1’ olio antelmintico dello Chabert (che si prepara 
distillando una miscela di 12 p. di olio di trementina e 4 p. di olio animale fetido), 
il quale deve prendersi giornalmente mattina e sera alla dose di 1 — 2 cucchiai da tè 
fino alla emissione della tenia. 

b) Semi di zucca, Semen cucurbitae, semenpeponum, dalla cucurbita maxima e cu¬ 
curbita pepo L. I semi mondi dalla corteccia (nuclei cucurbitae) posseggono secondo 

O. Leppig un olio fluido giallo chiaro di sapore leggermente zuccherino (circa 44 °/ 0 ) 
e molto amido (circa 33 °/ 0 ). La sostanza antelmintica secondo I’Heckel è una resina, 
che risiede al disotto della pellicola seminale. Si somministrano questi semi alla dose 
di 50,0 — 60,0, ridotti in una pasta coll’aggiunta di un poco di acqua e zucchero od 
in emulsione (semi di zucca 50,0, zucchero 30,0, latte di vacca 60,0 ; f. emulsione), la 
quale si prende al mattino ad intervalli brevi; un’ora dopo si somministrano 30,0 di 
olio di ricini ; e questa quantità si somministra anche nel giorno precedente con una 
dieta rigorosa. Questi semi, adoperati con predilezione nei paesi meridionali (Italia, 
Messico, Riunione, ecc.) come rimedio popolare contro i cestodi, nei gradi più freddi 
di latitudine non posseggono questa virtù, mentre quelli che provvengono dalle re¬ 
gioni calde, sarebbero ottimi anche dopo la espressione dell’olio grasso. Secondo lo 
Slop anche quest’ olio riuscirebbe attivo come rimedio contro i cestodi alla dose di 
15,0 — 30,0 senza produrre nausea. 

c) Rizoma pana e, Radix Unkomoko, pana-pana, il rizoma libero dalle foglie è 
fornito ancora delle squame rosso-brune, della spessezza fino a 4 cm. dell’ aspidium 
athamanticum 3£unze, felce endemico dell’Africa del Sud (Port Natal). Questo rizoma di 
sapore astringente si somministra in dosi di 8,0, non altrimenti che la radice di felce 
maschio. 

d) Corteccia di musenna dall ' Albizzia antlielminthica A. Brong., pianta della 
famiglia delle mimose. I pezzi piuttosto pesanti, levigati o scavati in forma di doccia, 
internamente di un colore giallo-chiaro, ricoverti all’ esterno da periderma grigio-ne¬ 
rastro, hanno un sapore dolce nauseante, e più tardi piccante. La parte attiva è un 
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corpo simile alla saponina, musenina (Thiel). Si somministra la corteccia polverata 
alla dose di 50,0 — 70,0, mischiata col miele in forma di elettnario o di boli. Non pro¬ 
duce coliche, nè diarree od altri effetti. Gli elminti vengono espulsi per lo più in fram¬ 
menti dopo qualche tempo, in 2 —3 giorni circa. 

e) Fructus maesae pictae (Saoria); frutti duri della maesa pietà Hochst. , si¬ 
mili al pepe, senza odore, di sapore leggermente acre e più tardi pizzicante, da 
un arboscello della famiglia delle mirsineacee. Si adoperano in polvere alla dose di 
30,0—45,0 (pei bambini e per le donne 15,0 — 30,0) con acqua zuccherata, in boli od 
elettuarii, dopo 2 — 3 ore si somministra olio di ricini quando lo stesso rimedio non 
ha provocato evacuazione. Questi semi hanno una mite azione antelmintica, ma so¬ 
lamente nello stato fresco (Page), ed impartiscono alla urina un colore violetto. 

f) Fructus myrsines af ricanae (Zatzé o Tatzé), frutti secchi della mirsina 
africana, arboscello delle mirsineacee simili alle bacche di ginepro. Hanno un sapore 
astringente e più forte di quello della Saoria; producono talvolta il vomito, ma non 
cosi costantemente la diarrea, come la detta saoria; come questa si adoperano come 
antelmintici e nelle stesse forme; la polvere si amministra alla dose media di 15,0; 
suol produrre nella urina un colorito simile all 1 inchiostro (Stroiil). 

Oltre ai tre ultimi nominati teniafughi dell 1 Abissinia, per opera dello 
Schimper si è venuto a conoscenza dei seguenti rimedii contro i cestodi, poco cono¬ 
sciuti finora dal punto di vista terapico, cioè: capsulae schebti (frutti simili alle 
more, di un colore rosso oscuro, dalla phytolcicca abyssinica Hoff. ); si somministrano 
alla dose media di 0,7 secondo Martius. — Herba Habb e-Zelim o Ilabi-tsalim (miscuglio 
dello jasminium fioribundum B. Brown ed olea chrysophylla Lam. ); provoca un forte 
effetto purgativo e si somministra insieme al kusso, non altrimenti che l 1 Herba Mad¬ 
derò (della Buddleia polystachia Fres .)-Belbida o bolbida (secondo Schimper le foglie 
della ceiosia adoensis Hochst.; secondo Ferret e Galinier i semi) rimedio teniafugo 
pericoloso, fortemente purgativo e che provoca coliche violente. Badix mokmoko 
( dal Rumex abyssinicus Jacq. ), la polvere di un color bruno cannella si somministra 
come antelmintico alla dose di 1,5 ( Martius ). - Badix Tschokko ( anche Ilabbi- 
tschogo o Habadjago ; le gemme contuse della oxalis anthelminthica A. Br., alla dose di 
50,0 — 60,0 in tre volte; ucciderebbe le tenie dopo 2-3 giorni, ma non ne provoche¬ 
rebbe la espulsione. — Badix Andasch o Atantasch (da una euforbiacea ), ha un a- 
zione fortemente purgativa, pericolosa a dosi elevate ( Martius ). 


Letteratura: Merat et deLens, Dictionnaire univer. de mat. méd. X VI. Art. Ver- 
mifuges (Antica Letteratura). — Aubert-Boche, Mém. de l’Académie de méd. Paris 1841, 
IX.-Bremser, Ueber lebende Wùrmer im lebenden Menschen. Wien 1819.-Virchow, 
Yirchow’s Archiv. IX, pag. 576. — Guenot de Mussy, Bull, de 1 Acad. de méd. laiis 
1847. XII. —Ed. Meyer-Ahrens, Die Kossoblùthen, Musenarinde und einige^andere 
abyssinische Bandwurmmittel. Zùrich 1851.—Buchner, Buchner’s Bepert. 1851, VII 
(Cori. Musenae).— Martius, Jahrb. f. Pharm. 1851 (Cori. Musenae). Archiv. der Pharm. 
1852 CXXlfCW Scliebti). Neues Jahrb. f. Pharm., VII, 1 ; Casper’s Wochenschr 18, 
1851 und Jahrb. f. prakt. Pharm. XXII, Heft 6 (Rad. Andasch , Mokmoko, Tschokko, 
Herb. Habe-Zellim , Maddere, Belbida ed al.).-Kùclienmeister, Prager Yierteljahrschr. 
1852, pag. 106. Ueber Cestoden, Zittau 1853. Gùnsburg’s Zeitsclir 1857, YIII (Rhiz. 
Pannaci- Behrens, Preuss. Vereins-Ztg. Nr. 10, 1853,-Bilharz, Zeitschr. f. wissen- 
sch. Zoologie. 1853, IY, pag. 58.-v. Siebold, B. Wagner’s Handworterbuch der Phy- 
siol. II. Zeitschr. f. wissensch. Zoologie 1853.-Strohi, Gaz. de Paris 28, 1So4; Jahrb. 
f. Kinderkrankheiten. XXXIII, 1859 (Saoria ed a.).-Green, Amene. Journ. of med. se. 
March. 1858 (Spigelial- M. Devraine, Traité des entozovires de 1 homme et des am- 
maux dom. Paris 1860.-Frerichs, Klinik der Leberkrankheiten. 1861--Griesin- 
ger, Archiv fùr Heilkunde. 1862.-Trousseau et Pidoux, Traité de therap. 7. ed. 
Il, 1862. —Moquin-Tandon, Eléments de zoologie méd. etc. Paris 1862. —Fr. JVlosler 
Virchow’s Archiv. 1863. Ibidem XXXIII, 1865 (Picrinsàure). Helminthologische Stu- 
dien. Berlin 1864. Schmidt’s Jahrb. (Benzin). Berlmer klm. Wochenschr. 1873, X, p. 4o. 
Zenker, Tagebl. der 42 .Naturforscher-Yersammlung Nr. 7.—Bettelheim, Yolkmann s 
Sammlung klin. Vortràge. Nr. 166 . - Knoeh, Deutsche Klinik, 1864 I-V, (Kamaia). 
Leuckart, Die menschlichen Parasiten. 1870, I u. II.-Drasche, Wiener Med. Wo¬ 
chenschr. 1866, Nr. 31. —Semeleder, Wiener Med. Presse. 1869,-Nr. 2< (Sem Pcgw- 
nnml- E. Fournier, Des ténifuges, employés en Abyssmie, Paris 18 b 8 .-ileckei, vvi 
ger’s Jahresb. f. Pharmaknosie et. X, 132, 1875 (Sem. Peponum). -Seligsonh, Beri. klin. 
Wochenschr. 1876, Nr. 9. Centralzeit, f. Kinderheilk Nr 10.-0 Leppig, Pharm. 
Zeitschr. f. Bussland, XXI, pag. 141, 1882 (Tanacetum).-Bernatzik u. Vogl, Lehib. 
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Antequera, Malaga. Acque alcaline tiepide. 


B. M. L. 


Aliti (àvxi contro), esprimente in combinazione una contrapposizione ; 
specialmente nella terminologia farmacodinamica: antacidi, antaf rodi sia ci, 
antartritici, anticonvulsivi, anticritici, antidoti, antiemetici, antiepilettici, 
antielmintici, antidropici, antinefritici, antiperiodici, antiperistaltici, an¬ 
tiflogistici, antipiretici, antiscrofolosi, antisettici, antispasmodici, an¬ 
tispastici, antisifilitici, anti tipici, e così via, cioè rimedii. Vedi gli articoli 
speciali. 


Antibes, Bag ni di mare sul mar ligure. B. M. L. 

Antibraccio sue deformità, lesioni traumatiche, affezioni 

morbose ed operazioni che vi si praticano. 

Nel presente capitolo vengono trattati, degli argomenti testé enunciati, 
soltanto quelli che spettano alla porzione diafisaria dello antibraccio, chè 
quelli proprii alla estremità superiore ed inferiore di questa regione vennero 
discussi a proposito dell’articolazione del gomito e della mano (v. gli arti¬ 
coli relativi : Gomito, Mano, articolazioni della). 

A. Prenozioni Anatomiche'). 

L’antibraccio, in un uomo robusto e con muscoli molto sviluppati, ge¬ 
neralmente conico, va assottigliandosi dall’alto in basso e ne offre due super¬ 
ficie appiattite, che corrispondono al lato flessorio l’una , ed all’ostensorio, 
l’altra, e due margini arrotondati, il radiale, cioè, e l’ulnare ; nello spaccato 
trasversale presenta una figura ovale; nel fanciullo e nella donna invece, 
l’antibraccio, leggiadramente arrotondato, al taglio trasversale presenta una 
figura quasi circolare. Supponendo l’antibraccio in completa supinazione e 
pendente lateralmente al corpo, la superficie flessoria starà anteriormente e 
l’estensoria posteriormente, ed il margine radiale si troverà all’esterno, l’ul¬ 
nare allo interno. Nella pronazione forzata ha luogo un mutamento di posi¬ 
zione siffatto, che l’antibraccio nei suoi due terzi inferiori volga il suo lato 
ostensorio allo innanzi, mentre d’altra parte nella posizione media tra pro¬ 
nazione e supinazione il lato flessorio è rivolto all’interno, e l’ostensorio al¬ 
l’esterno. A causa del facile e pronto cambiamento di posizione dell’antibraccio, 
è ben fatto di porre del tutto da banda le denominazioni : “ anteriore „ “ po¬ 
steriore „ “ esterno n interno „ e di preferire invece quelle che non pos¬ 
sono generare equivoco alcuno; si riterranno adunque le denominazioni : lato 
flessorio, lato ostensorio, marg ine r adial e e m a rgine ulnare, in 
corrispondenza del radio e dell’ulna.—Il legamento interosseo che riempie 
lo spazio interosseo tra l’ulna ed il radio, che formano lo strato profondo di 
questa regione, ostacola potentemente nelle fratture lo spostamento dei fram¬ 
menti in direzione longitudinale, ed impedisce invece lievemente il loro spo¬ 
stamento laterale.—La superficie flessoria dell’antibraccio si differenzia 
anche esternamente dalla estensoria, in quanto che la pelle negli uomini vi è 
sottile, levigata e quasi del tutto priva di peli e lascia trasparire le vene 
sottocutanee; nelle donne, poi, essa è provveduta di ricco strato di adipe, 
che concorre non poco ad arrotondare l’antibraccio. La fascia antibrachiale 
in alto è intimamente collegata con i ventri muscolari; più in basso, però, 
aderisce più lascamente ai muscoli ed ai tendini, ma molto di più al periostio 
delle due ossa, lateralmente ad esse, nel punto in cui non sono coperte dai 
muscoli. I vasi ed i nervi principali dell’antibraccio trovansi allogati al di sotto 
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dei muscoli, che diventano sottili dall’alto in basso e tendinosi pressoché al terzo 
inferiore di questa regione, e per conseguenza, giacciono più profondi nella parte 
superiore, più superficiali nella porzione inferiore di essa. Delle due arterie prin¬ 
cipali, l’arteria radiale in tutto il suo cammino è più superficiale che noi sia l’ar¬ 
teria cubitale; l’arteria interossea interna, invece, seguendo la linea mediana, 
è del tutto profonda e trovasi sul legamento interosseo. I nervi principali si 
dispongono cosi come le arterie con le loro due vene compagne ; e propria¬ 
mente essi sono più superficiali in alto, più profondi in basso; il nervo cu¬ 
bitale ed il nervo radiale si avvicinano alle arterie omonime, mentre che il 
nervo mediano segue abbastanza esattamente la linea mediana di questa 
regione. Le vene cutanee, poi, si portano in alto: la vena cefalica lungo il 
margine radiale, l’altra lungo il margine cubitale e prende il nome di vena 
basilica e la terza, vena mediana, segue la linea mediana dell’ antibraccio 
medesimo; esse però si anastomizzano siffattamente fra loro, che non sempre 
vi si possono riscontrare le esposte direzioni.—Il lato ostensorio del¬ 
l’antibraccio è fornito di peli più abbondantemente che il lato flessorio, ma il 
pannicolo adiposo vi è molto più scarso ; e per questa ragione negl’individui 
robusti e magri, i muscoli nel contrarsi si delineano molto di più che nel 
lato estensorio. La fascia aponevrotica si comporta in questo lato così come 
nella superficie flessoria ; essa, collegandosi intimamente con le origini dei 
muscoli estensori e mandando profondamente dei sopimenti, per ciascuno di 
essi costituisce un inviluppo tanto compatto, che nelle lesioni violente la carne 
muscolare fuoriesce a mo’ di ernia. I vasi ed i nervi del lato estensorio sono 
di poca entità. Tra le arterie devesi considerare solo l’arteria interossea 
esterna, e dei nervi , che animano i muscoli estensori, occorre ricordare il 
ramo profondo del nervo radiale. 

B . Deformità dell’antibraccio congenite o acquisite. 

Va noverato fra queste il difetto totale o quasi totale dell’antibraccio 
in seguito ad amputazione intrauterina. Il moncone residuato spesso porta ru¬ 
dimenti di mano o di dita e tal fiata, articolato nel gomito, può venir flesso 
od esteso, si da rendere facile il prendere degli oggetti. — Il difetto to¬ 
tale o parziale di un osso dell’antibraccio interessa solo per ecce¬ 
zione il cubito, mancando il quale manca pure il quinto dito ; e , per con¬ 
trario, la mancanza del radio è molto frequente, accompagnata sempremai da 
mano vara e da mancanza del pollice. E, poiché questi vizii trovansi colle¬ 
gati spesso ad altre mostruosità, che influiscono più o meno sulla vita del¬ 
l’individuo, essi di rado si osservano in fanciulli un po’ avvanzati in età o 
negli adulti.—Lo sviluppo eccessivo, che invade di sovente la mano, sia 
che provenga da lussureggiamento del tessuto connettivo o adiposo, sia che 1 
tessuti prendano parte all’ipertrofia, è chiaro che esso non e scevro d influen¬ 
za sull’antibraccio; cbè anzi questo s’ingrandisce in tutte le dimensioni.- 
D’altra parte l’antibraccio diventa atrofico, allorché in seguito a paralisi o 
per altre cause, p. es. nella completa immobilità delle articolazioni delle dita, 
la roano non può muoversi in niun verso.—Nei capitoli rispettivi aggiunge¬ 
remo altre notizie intorno alle deformità dell’antibraccio, quelle cioè, che so 
gliono aversi in seguito a vaste lesioni traumatiche delle parti molli oppure 

in seguito a fratture mal guarite. 

C. Lesioni violente dell’antibraccio. 

a) Essendo l’antibraccio una parte del corpo molto esposta, le ferite 
Cd altre lesioni traumatiche vi sono molto frequenti. Ed anzi tutto vanno 
noverate le contusioni da percosse, pestamento ecc. E, poiché m molti casi 
la forza contundente ha un’azione continuativa (p. es. macchine o carrozze 
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in movimento), la pelle, senza mostrare veruna lesione esterna, talvolta è 
scollata di molto dalla sottoposta fascia aponevrotica, ovvero essa pure può 
essere lacerata e perfino i muscoli possono essere scontinuati, lacerati più o 
meno vastamente e perfino schiacciati, e, nel punto dove i vasi sono lace- 
cerati, notasi un diffuso stravaso di sangue. Le conseguenze di questa lesione 
violenta sono spesso molto serie e consistono in vasti flemmoni, gangrena par¬ 
ziale o totale e richieggono pratiche curative che non dobbiamo qui esporre. 
Non di rado riscontransi nell’antibraccio ferite svariatissime prodotte a 
caso o ad arte. —Tra le ferite da taglio sono da noverarsi quelle del lato 
flessorio in vicinanza dell’articolazione della mano, nei tentati suicidii per mezzo 
del taglio delle vene del polso; ferite, le quali sono varie secondo la forza 
impiegata e secondo il taglio dell’istrumento ; esse interessano o soltanto la 
pelle e l’aponevrosi ovvero anche i tendini e accidentalmente perfino le ar¬ 
terie. Trattandosi poi di separazione trasversale dei tendini o di ferimenti di 
essi, oltre alla medicatura antisettica da applicarsi secondo le regole gene¬ 
rali, fa d’uopo altresì la sutura dei tendini e la doppia allacciatura dei vasi 
feriti. Le ferite da fendente, prodotte nel maggior numero dei casi da scia¬ 
bola o da armi consimili, si osservano a preferenza al margine cubitale del¬ 
l’antibraccio, perchè spesso le persone colpite tentarono appunto con l’anti¬ 
braccio di parare i colpi alla testa. Ed in tali casi oltre le parti molli può 
essere ferita e perfino troncata l’ulna stessa. E nei combattimenti di un tempo, 
nei quali la sciabola era più adoprata che oggidì, ebbesi ad osservare l’in¬ 
tero antibraccio, unitamente alle due ossa, completamente troncato.—Le fe¬ 
rite da punta, prodotte da coltelli, pugnali, sciabole ecc. verranno più par¬ 
ticolarmente studiate in prosieguo, trattando delle lesioni traumatiche delle 
arterie e dei nervi. — Anche in questa regione si riscontrano ferite lacere, 
e, facendo astrazione da quelle che più d’ordinario si osservano in altre parti 
del corpo , esse in questa regione son prodotte dal perchè la pelle, la quale 
nello schiacciamento e nello strappamento dell’antibraccio viene a patire uno 
straordinario stiramento tutto all’intorno dell’estremità, si lacera e, per la vio¬ 
lenza continua, è strappata per una grande estensione. — Nelle ferite da 
morsicatura, che del pari non sono punto rare nell’antibraccio e che pos¬ 
sono essere delle specie più svariate, sono per lo più interessate le parti 
molli più o meno estesamente ; come accade specialmente per le morsicature 
dei cani. Ma in talune circostanze, come p. es. nelle morsicature di cavalli, 
vi può essere frattura di uno o anche di tutte e due le ossa dell’antibraccio.— 
Le ferite avvelenate prodotte da punture d’insetti, da morsicature di 
serpenti ecc. si comportano nell’antibraccio non altrimenti che nelle altre parti 
del corpo.—Quanto alle ferite dell’antibraccio prodotte da armi a fuoco, 
si osservò che nella guerra d’America costituivano il 4—5 °/ 0 delle lesioni 
non immediatamente mortali; epperò tra queste ferite delle parti molli dettero 
un numero 8 volte maggiore delle fratture, ed i proiettili di fucili di piccolo cali¬ 
bro produssero un numero di ferite 18 volte maggiore di quello delle ferite pro¬ 
dotte da schegge di proiettili esplosivi o da proiettili di armi più grosse. Le fe¬ 
rite delle parti molli possono osservarsi nell’antibraccio in qualsiasi direzione 
principalmente per lo lungo, poiché il combattente è colpito spesso quando sta in 
mira o quando sta facendo fuoco. Quando esse non interessano grandi arterie 
o nervi principalmente si comportano nel loro decorso così come le simili 
lesioni di altre parti del corpo, purtuttavia, * non essendo la fascia apo¬ 
nevrotica antibrachiale per nulla cedevole, è mestieri rivolgere tutta l’atten¬ 
zione alla diffusione della suppurazione, non avvertita, e viemaggiormente, 
poi, allorché la lesione trovasi nei pressi dei tendini, le cui guaine favori¬ 
scono straordinariamente l’insaccamento del pus. — I corpi estranei che 
Eulf.nburg — Diz , enciclopedico . 82 
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possono restar conficcati nell’antibraccio sono di varia specie, p. es. punte di 
coltelli, di pugnali, di spade, schegge di pietre, di vetro o di proiettili di pic¬ 
coli fucili e perfino punte di aghi o di spine; ed essi meritano la nostra 
attenzione per due fatti: o quando, cioè, ben piccoli sono penetrati in un 
nervo rimanendovi inosservati, producendo facilmente il tetano, ovvero quando 
essendo più grandi, si sono incuneati nello spazio interosseo , nel qual caso 
l’avvertirne la presenza, e molto di più la loro estrazione, può cagionare gravi 
difficoltà. Di ben maggiore rilievo è la lesione traumatica dei vasi e dei 
nervi. L’emorragia prodotta dal ferimento delle vene cutanee si può facil¬ 
mente frenare mediante una semplice fasciatura compressiva, come si pratica 


nel salasso. Ma quella prodotta per ferimento delle arterie, massime quando 
trattasi di un’arteria profonda, e in caso che nè la compressione digitale del 
tronco arterioso corrispondente, nè il tamponaggio della ferita giungano a 
frenare l’emorragia, essa potrà essere certamente arrestata allargando la ferita 
si da poter isolare l’arteria lesa ed eseguire la doppia legatura. Il quale pro¬ 
cesso operativo, anche quando non può evitarsi il taglio dei muscoli e dei 
tendini, mercè l’applicazione dell’antisepsi e facendo la sutura dei muscoli o 
dei tendini, non offre poi quella complicazione che pria si temeva. Anche le 
meno importanti lesioni traumatiche dei nervi, come abbiamo detto a pro¬ 
posito dei corpi estranei, possono avere effetti molto gravi, ed inoltre la in¬ 
terruzione di uno dei tre nervi principali del braccio, nervo radiale, cioè, mediano 
e cubitale, produce paralisi di senso e di moto in ciascuna delle parti da essi ani¬ 
mate. A siffatte lesioni trovasi più ordinariamente esposto il nervo mediano, pro¬ 
prio in corrispondenza dell’articolazione della mano e precisamente quasi nella 
linea mediana della parte flessoria, dove è del tutto superficiale; eparimenti, anche 
in vicinanza della detta articolazione, al margine radiale del muscolo flessore cu¬ 
bitale del carpo, è facilmente leso il nervo cubitale unitamente ai vasi, ad esso for¬ 
temente aderenti. Nella paralisi per trauma del nervo mediano le prime tre dita 
stanno in estensione permanente ed è anche impedita la opposizione del pol¬ 
lice. Derito il nervo cubitale si ha paralisi dei muscoli del polpaccio del dito 
mignolo e dei muscoli interossei; le dita non possono essere divaricate nè 
possono venir estese nella 2. a e 3. a articolazione. Se poi viene ad esser fe¬ 
rito il nervo radiale, allora i muscoli estensori della mano perdono la loio 
attività funzionale, la mano pende e si flette. In tutti questi casi alla me¬ 
dicatura antisettica bisogna unire la sutura dei nervi, anche trattandosi di 
casi nei quali, guarita la ferita esterna, non è avvenuto il saldamento dei monconi 
dei nervi. Allora per ristabilire la conducibilità dei nervi fa d’uopo con una 
incisione mettere a nudo i monconi, ripristinarne la ferita e riunirli. Devesi 
procedere in simil guisa, quando trattasi di tendini tagliati e non saldati, 
e allorché non si è nemmeno prodotta una massa di novello tessuto tra i mon¬ 
coni dei tendini, sufficiente a ripristinare la loro attività funzionale. 

Le altre lesioni traumatiche dell’antibraccio, come scottature e con¬ 
gelamenti, le quali per lo più trovansi sempre accompagnate da consimili 
lesioni della mano, saranno trattate nell’articolo Mano (articolazione della). 

b) Lesioni traumatiche delle ossa dell’antibraccio. Le frattu¬ 
re dell’antibraccio, come ne insegna la statistica, sono le più frequenti 
fra tutte. E per vero essendosi osservate in 36 anni nell’ospedale di Londra 
su 51,938 fratture 9440 dell’antibraccio, risulta che esse ne rappresentano 
il 18,17 % e quelle della gamba, dandoli 16,02 % occupano il secondo posto. 
Tralasciando qui le fratture nelle estremità superiori ed inferiori delle ossa del¬ 
l’antibraccio, che son trattate a proposito delle articolazioni del gomito e della 
mano (v. quivi), non ci occuperemo che di quelle della diafisi, nel numero 
delle quali si sono osservate tutte le specie di fratture. Per ciò che riguarda 
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in prima la frattura contemporanea delle due ossa dell’antibraccio, 
questa allo stato completo o sotto la forma d’infrazione è la più frequente 
fra tutte le altre fratture delle estremità nei piccoli bambini ed è per lo più 
causata da caduta sulla mano. Essa richiede un trattamento oltre ogni dire 
diligente, poiché non presenta i segni ordinarii delle fratture, ma solo Y in¬ 
curvamento angolare delle ossa, la cui riduzione spesso non è scevra di 
difficoltà e richiede una certa forza. Le cause che producono nei fanciulli 
e negli adulti la frattura delle due ossa dell’ antibraccio sono per lo più 
dirette, come p. es. un colpo violento, l’urto dell’antibraccio contro un 
corpo sporgente, l’investimento o l’impigliamento del braccio in una mac¬ 
china; più rare sono le cause indirette, p. es. il cadere sulla mano. Si 
sono però osservate fratture dell’ antibraccio, prodotte anche da semplice 
contrazione muscolare, p. es. per straordinario sforzo muscolare (nel but¬ 
tare in alto una vanga ricolma di terreno, ecc.) Questa frattura più d’ or¬ 
dinario si avvera nel terzo medio, più di rado nel terzo inferiore e più ra¬ 
ramente ancora nel terzo superiore. Le due ossa si rompono o alla medesima 
altezza o in altezze differenti ; generalmente il radio si rompe più in alto 
del cubito. Le fratture complete sono d’ordinario dentellate, con punte molto 
sporgenti ; le fratture possono anche essere comminutive ; e similmente l’an¬ 
tibraccio può essere rotto in due diversi punti, in alto ed in basso, frattura 
prodotta, p. es., da una ruota di carrozza. Lo spostamento dei frammenti può 
essere vario. Ora i frammenti inferiori formano coi superiori un angolo, che 
produce sporgenza verso il lato flessorio o ostensorio, o verso il margine ra¬ 
diale o ulnare ; ora i due frammenti del radio si avvicinano a quelli del cu¬ 
bito e restringono od obliterano del tutto lo spazio interosseo. Possono inoltre 
avverarsi spostamenti con rotazione o sovrapposizione dei frammenti e rac- 
corciamento consecutivo, e da ultimo le varie specie di spostamento possono 
altresì combinarsi fra loro.—Il decorso in queste fratture, quando non si sieno 
avuti affatto o ben minimi spostamenti, e che sieno curate opportunamente, 
è molto semplice e favorevole, poiché dopo 30 giorni o 4 settimane soprav¬ 
viene di già il consolidamento. Questo, però, quando vi sono spostamenti 
considerevoli è più tardivo; e dippiù, allorché in tal caso si applica una fa¬ 
sciatura inopportuna, cioè comprimente o penetrante in taluni punti, può ca¬ 
gionare la gangrena dello antibraccio, specialmente nei bambini, nei quali 
questo triste esito non è punto raro. Dopo la guarigione di frattura con con¬ 
siderevole spostamento di frammenti può rimanere un altro inconveniente ; le 
due ossa, cioè, si saldano sovrapponendosi l’uno all’altro, sia perche i fram¬ 
menti si toccano direttamente, sia perchè si formano tra l’un osso e l’altro, 
attraverso lo spazio interosseo, delle gittate callose. Ne segue da ciò l’abo¬ 
lizione completa della rotazione dell’ulna e del radio intorno al proprio asse; 
la pronazione, cioè, e la supinazione sono interamente distrutte. In altri casi 
con decorso più favorevole questi movimenti vengono ad essere limitati ma 
non sono aboliti del tutto.—Avveratosi lo spostamento fa d’uopo ridurlo col 
seguente metodo operativo: Si fletta l’antibraccio sul braccio ad angolo retto, 

10 si porti nella posizione intermedia tra la pronazione e la supinazione (il 
pollice diretto in alto) ; allora un assistente esegua la controestensione alla 
parte inferiore dell’antibraccio ed un altro la estensione, afferrando con una 
mano il metacarpo e con l’altra il pollice e tirandoli con forza, mentre che 

11 chirurgo, comprimendo direttamente con le dita (occorrendo, previa la clo- 
roformizzazione, trattandosi di paziente molto sensibile), cerca di riporre i fram¬ 
menti a posto. Ottenuto ciò, e continuandosi la estensione e controestensione, 
prontamente allora venga applicata una fasciatura, che subitamente s’induri¬ 
sca (col gesso o col tripoli) e che debba immobilizzare anche la mano ed il 
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gomito. Nella esposta posizione dell’antibraccio questo può essere facilmente 
sorretto da una bandella ed il paziente può curarsi anche senza restare a letto. 
Onde evitare il saldamento delle due ossa per sovrapposizione e per spin¬ 
gere i frammenti fuori dello spazio interosseo, fin dal secolo passato (J. L. 
Petit, Pouteau, Desault) venne raccomandato di apporre sul lato flessorio 
ed ostensorio dell’antibraccio, corrispondentemente allo spazio interosseo, delle 
longuettes o cilindri di tela in direzione longitudinale e di fissarli fortemente 
con fasciatura circolare. Pur nullameno questo genere di fasciatura devesi 
ritenere per nulla conseguente allo scopo; dappoiché essa, attraverso gli 
spessi strati molli che ricoprono le ossa, pur non avendosi a temere gan- 
grena , non fa che comprimere e non è per niente atta a rimettere i fram¬ 
menti a posto. Essa adunque è da bandirsi essendo del tutto superflua.— 
Trattandosi di frattura aperta, per la cura della quale il paziente deve stare 
in decubito dorsale, l’antibraccio può essere messo in pronazione, posizione 
più comoda pel ferito, o in una posizione intermedia tra pronazione e supi¬ 
nazione , sorreggendo il braccio con sacchetti di sabbia ecc., ovvero ancora 
esso può essere fissato su di una palmare e sospeso con questa.— La frat¬ 
tura isolata del cubito, ordinariamente, è prodotta da azione violenta 
diretta, specialmente da percossa di randello o di altro simile corpo duro, 
quando, cioè, il ferito cercò di parare il colpo; solo in via di eccezione si 
avverano tali fratture per azione violenta diretta e molto di rado per azione 
dei muscoli, cioè, così come succede la frattura del solo radio, per forte tor¬ 
sione che patiscono le ossa p. es. nel torcere i panni lavati. Il cubito può 
rompersi in tutti i punti, ma la sua scontinuità si avvera a preferenza nel 
terzo inferiore e nel terzo medio. E poiché siffatta frattura avviene di solito 
senza spostamento e senza crepitio, la diagnosi ne vien fatta principalmente 
dalla dolorabilità locale, che si può provocare sul momento con la compres¬ 
sione. Avvenuto lo spostamento è sempre mai il frammento inferiore quello 
che, cedendo all’.azione violenta, si sposta da un lato o dall’altro contro il 
superiore, il quale, tenuto solidamente in sito dai legamenti della articola¬ 
zione, è quello che sporge al di sotto della pelle , ed inoltre vi si può ri¬ 
scontrare la mobilità ed il crepitìo. E purtroppo lo spostamento così avvenuto 
è difficile a ridursi, poiché non è possibile jmaticare una sufficiente esten¬ 
sione sul braccio, e pertanto, solo di rado resta uno spostamento tale da im¬ 
pedire, a guarigione completa, i movimenti di pronazione e di supinazione. 
La cura è identica a quella delle fratture di tutte e due le ossa dell’antibrac¬ 
cio e richiede, altresì, il medesimo tempo.—Per le fratture isolate della 
diafisi del radio si notano le cagioni medesime osservate perle analoghe 
fratture del cubito. I frammenti possono essere spostati verso il cubito nei 
modi più varii ; e può puranco avverarsi la sovrapposizione di essi e l’incu¬ 
neamento dell’uno nell’altro. Secondo queste varie maniere di disporsi, la 
diagnosi è più o meno difficile. Per aversi il crepitìo è d’uopo fissare il fram¬ 
mento superiore ed eseguire dei movimenti di pronazione e supinazione. Bi¬ 
sogna purtuttavia ben guardarsi dal ritenere il rumore di sfregamento o di 
crepitìo, che si ha nella infiammazione delle guaine tendinee del muscolo lungo 
adduttore e del breve estensore del pollice, in quel punto dove questi pas¬ 
sano sul radio, per il crepitìo delle ossa; quello si osserva solo quando si 
facciano agire i muscoli corrispondenti in modo attivo o passivo. Per ciò che 
riguarda la cura e la durata, valga quanto si è detto a proposito delle frat¬ 
ture di tutte e due le ossa dell’antibraccio. 

Le ferite da armi a fuoco della ulna e del radio possono consistere 
in semplici contusioni delle ossa o in fratture parziali o totali, queste molto 
più di frequente. Anche in queste ferite la lesione acquista varia importanza, 
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a seconda che venga ferito un solo osso, o tutt’e due le ossa dello anti¬ 
braccio. Del resto queste fratture sono molto simili alle fratture aperte che 
si osservano pure nella pratica civile ; se ne distinguono però dal perchè in 
generale le ferite deile parti molli sono più piccole e più strette, mentre le 
ossa stesse possono essere lese in più svariato modo di quelle. Nella loro 
cura, così come in altre fratture complicate, oltre al trattamento aspettative, 
che nel maggior numero dei casi deve applicarsi dal principio alla fine , e 
che in generale ha dato i migliori risultati, si è usata pure la resezione 
in continuità. Epperò i risultati ottenuti in tutte le guerre dei tempi recenti, 
allorché si ebbe a risecare grandi sezioni di osso , non furono dei più fa¬ 
vorevoli , specie poi, per quanto riguarda il ripristinamento della funzione ; 
sì che d’ora in poi bisogna possibilmente far a meno di questo processo ope¬ 
rativo, eccezione fatta dei casi nei quali fa d’uopo togliere punte aguzze di 
osso o estrarre schegge del tutto libere.'Le amputazioni dell’antibraccio a 
primo tempo sono indicate allorché trattasi di lacerazioni o triturazioni am¬ 
pie delle ossa e delle parti molli prodotte da grossi proiettili, come pure 
quando trattasi di quei rari casi, nei quali oltre allo due ossa furono feriti dal 
proiettile i vas-i principali ed i nervi dell’arto. Le amputazioni intermediarie 
e secondarie sono inoltre anche indicate quando si appalesano forti emorag- 
gie, suppurazioni, gangrena ecc. Non è qui il caso di diffonderci intorno a 
questi argomenti da apprezzarsi secondo i precetti generali. 

Le pseudartrosi per vero, che sogliono rimanere talfìata, ma ben di 
rado (esse sono rarissime in tutte le ossa lunghe tubulari) in seguito a 
fratture, il più delle volte per fratture di armi da fuoco di uno o di tutte 
e due le ossa dell’antibraccio, sono state finora curate in modi ben diversi; 
ma, essendo esse per lo più accompagnate da notevole allontanamento dei 
frammenti, specialmente quando è avvenuta la scontinuità simultanea delle 
due ossa, il processo che offre maggior guarentigia per una possibile gua¬ 
rigione si è, nel maggior numero dei casi, la resezione e la consecutiva su¬ 
tura delle ossa.—La frattura dell’antibraccio guarita con notevole 
deformità richiede talvolta di esser corretta; essa quasi sempre si riduce 
in modo incruento, rompendo, cioè, di nuovo il callo con le mani, tenendo 
il braccio poggiato sulla spalliera di una sedia o sul margine del tavolo delle 
operazioni. Potrebbesi però, in caso che questo procedimento non avesse buono 
effetto, ricorrere, anche qui senza rischio alcuno, all’osteotomia od alla re¬ 
sezione. 

D. Morbi dell’antibraccio. 

a) Malattie delle parti molli. Mettendo qui da banda le malat¬ 
tie esclusive della pelle dell’antibraccio, come esantemi acuti e cronici, in¬ 
fiammazioni (eritema, erisipola), che vi si manifestano così come in tutte le 
altre parti della superficie del corpo, e tralasciando altresì la linfangioite, 
che parte dalle dita e che tanto spesso è stata osservata nel lato flessorio 
di questa regione, e la flebite e periflebite più rare, morbi tutti che in questa 
regione non offrono ver un carattere speciale, non aggiungeremo che poche 
cose intorno ai flemmoni sottocutanei, sottoaponevrotici e intramuscolari, che 
meno frequentemente si sviluppano nell’antibraccio stesso come infiammazioni 
circoscritte o diffuse, ma piuttosto vengono ad esso propagate dalla mano 
ed assumono quasi sempre il carattere diffuso. Sebbene un flemmone sotto- 
cutaneo possa facilmente riconoscersi per la sua manifesta fluttuazione, ed 
il flemmone profondo e diffuso si riveli anche con una tumefazione generale 
rilevante ed estremamente dolorosa, pure attraverso le parti molli molto tese, 
attraverso la cute, le aponevrosi ed i muscoli riuscirà spesso difficile di per- 
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cepire con chiarezza la fluttuazione, e di determinare con precisione in qual 
punto debba a preferenza e per la prima volta farsi l’apertura della raccolta 
purulenta. Nel flemmone sottocutaneo è urgente di praticare questa apertura, 
la quale in tal caso è semplice e facile e richiede una o più incisioni se¬ 
condo la vastità della suppurazione, incisioni che si possono eseguire senza 
titubanza alcuna. Ma quando il pus è allogato profondamente, al disotto della 
aponeurosi o al disotto ed in mezzo ai muscoli, massime quando v’ha dubbio 
intorno alla sede del pus, è precetto di fare l’apertura a strati, incidendo, 
cioè, l’una dopo l’altra la pelle e l’aponevrosi, penetrando tra i muscoli per 
la loro lunghezza, scindendone (isolandone) le fibre con uno strumento ot¬ 
tuso, p. es. con la coda del bistorl o con una pinzetta ottusa. Si perviene cosi, 
senza correre pericolo di ledere vasi importanti o nervi, fin nel focolaio prin¬ 
cipale della suppurazione, e partendo da questo si possono fare delle con- 
troaperture in varii punti ed applicare in esse il drenaggio. E poi, dopo di 
aver spaccate convenientemente le cavità sinuose e dopo di averle lavate con 
acqua fenicata al 5 °/ 0 e sospeso l’antibraccio verticalmente, fissato su di una 
palmare, si fa l’irrigazione antisettica ad acido salicilico (1 su 300) nel mcdo 
descritto altrove (vedi art. Dita), che devesi continuare sino a che, su¬ 
bentrata l’asepsi, si possa aspettare la guarigione con la fasciatura antiset¬ 
tica.— Similmente vengono curati gl’insaccamenti di pus provvedenti dall’ar¬ 
ticolazione del gomito, che del resto sono più rari. Degli altri tessuti molli 
dell’antibraccio i muscoli sono quelli che, solo di rado, presentano morbi 
infiammatorii , cioè a dire la miosite sifilitica ( tumore gommoso ) ed ossifi¬ 
cante con parziale ossificazione dei muscoli , mentre che la miosite reuma¬ 
tica è molto più frequente , benché non limitata al solo antibraccio. E per 
contrario sono molto più frequenti in questa regione le infiammazioni delle 
guaine tendinee e, propriamente, ora con la forma dell’infiammazione cre¬ 
pitante, ora con quella purulenta. Intorno a queste due infiammazioni si tro¬ 
verà quant’occorre nell’articolo “ Mano , articolazione della „ come pure della 
tumefazione idropica con corpi risiformi delle guaine sinoviali dei tendini fles¬ 
sorii, la quale può acquistare una grande ampiezza e aspetto di una cisti. 
Faremo qui menzione solamente della gangrena dell’ antibraccio, che si 
osserva a preferenza sia per cagioni esterne (ferimento, pestamento, scotta¬ 
tura, congelatura, ecc.), sia per cause interne (nel più alto stadio d’infiam¬ 
mazione o nell’affezione od occlusione dei vasi, con embolia e trombosi, ovvero 
nell’ergotinismo, ecc.); e senza entrare più minutamente a trattare di essa e 
delle misure che esige, rimandiamo il lettore all’articolo rispettivo (v. art. 
Gangrena). 

b) Le infiammazioni delle ossa dell’antibraccio in forma di pe¬ 
riostite, osteite, osteomielite non occupano un jDOsto rilevante nella 
patologia di queste ossa, poiché esse sono in generale meno esposte alle in¬ 
fluenze traumatiche che parecchie altre ossa; ecl anche perchè sono più ra¬ 
ramente che altre affette dalla osteomielite infettiva. Del resto in esse si ma¬ 
nifestano anche necrosi così come altrove ; e quindi in parte circosciitte e 
periferiche ■ ed in parte invadenti tutta la spessezza e perfino I intera diafisi 
dell’ osso od incapsulate ; e richieggono secondo le varie condizioni i noti 
processi operatori relativi. La periostite gommosa e l’osteomielite, che pa¬ 
rimenti vi si manifestano, talvolta sono invece accessibili preferibilmente sol¬ 
tanto ad una cura interna. 

c) Tumori ed altre affezioni croniche dell’antibraccio. Lei 
capitolo “ articolazione della mano „ (v. questa), al quale rimandia¬ 
mo il lettore, si troverà quanto è più necessario a sapersi intorno alle affe¬ 
zioni, e neoformazioni che si trovano nei vasi, astrazion fatta dall affezione 
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ateromatosa delle arterie , che facilmente si può conoscere in modo del 
tutto speciale nell’arteria radiale, come pure in rispetto agli aneurismi 
quasi sempre traumatici delle arterie dell’antibraccio, all’ aneurysma cirsoi- 
deum , alla fleb o ar teriec tasia per lo più. traumatica ed ai tumori eret¬ 
tili e cavernosi. Nell’antibraccio non sono rari i nevromi. Essi vi si trovano 
ora sui nervi cutanei come piccoli noduli , talvolta in gran numero e per la 
loro eccessiva dolorabilità furon detti “ tubercoli dolorosi „ ; altra volta anche 
i grandi nervi di questa regione possono esser sede di nevromi, e propria¬ 
mente il nervo mediano il quale è molto esposto a traumi in prossimità del- 
1’ articolazione della mano per la sua sede superficiale. Oltre a ciò si sono 
osservati nell’ antibraccio i nevromi plessiformi molto estesi e quelli recidivi 
che offrono una combinazione coi sarcomi. Il trattamento delle varie specie 
di nevromi è aneli’ esso vario. Quelli sui nervi cutanei , come di leggieri 
s’intende, vengono estirpati recidendo il nervo, quelli, invece, posti sui grandi 
nervi possono talvolta essere enucleati senza ledere la continuità del nervo. 
Ma, quando è necessaria la doppia recisione dei nervi, bisogna avvicinare 
le superficie recise e riunirle con una sutura, perchè in tal modo vien con¬ 
servata la loro conducibilità. Trattandosi di grossi nevromi plessiformi e di 
nevromi recidivi, nel maggior numero dei casi, come ultimo espediente, si 
esegue l’amputazione dell’arto.—Gli os teomi nell’antibraccio possono essere 
prodotti o da proliferazione del callo da frattura, o da una diatesi sifilitica, 
e possono essere altresì esostosi, la cui origine è del tutto ignota ; a seconda 
del modo diverso di comportarsi , nell’ un caso è possibile allontanarli con 
la resezione, nell’altro no. Molto rari sono gli encondromi che partono dalle 
ossa, e che non hanno qui verun carattere speciale. I lipomi sono ora 
sottocutanei, ora intermuscolari ed in ambo i casi possono talvolta acquistare 
grandi proporzioni, nel primo caso si addimostrano con escrescenze della cute 
a mo’ di picciuolo. Anche i fibromi, che non sono frequenti nell’antibraccio, si 
partono ora dalla fascia aponevrotica ora dai tessuti profondi (periostio, ecc.). 
Pei sarcomi e pei carcinomi, che hanno la stessa origine, sarà questa 
che determinerà la cura da farsi ; poiché stando il tumore al disotto della 
cute 1’ estirpazione ne è ancora possibile, se poi hanno sede sui muscoli o 
tra essi, sulle o fra le ossa, non rimane che 1’ amputazione. Nei carcinomi 
epiteliali, non rari nell’antibraccio, bisogna ben guardarsi dal confonderli 
con il Lupus in forma di epitelioma, che spesso vi si riscontra, il quale è 
più accessibile ad una energica cura locale anziché la delta forma di carcinoma. 

Per quanto riguarda le anomalie che si osservano nell’ antibraccio per 
morbi cronici, mentoviamo solo le alterazioni delle ossa prodotte dalla rachi¬ 
tide e dalla osteomalacia e i diversi stati, dall’atrofia in poi, che si 
notano nelle ossa e nei muscoli per paralisi di origine diversa, senza in¬ 
trattenerci più a lungo intorno ad essi. 

E. Operazioni che si praticano sull’antibraccio. 

a ) Legature delle arterie. Tra queste la legatura dell’arteria ra¬ 
diale e cubitale sarà descritta a proposito dell’ articolazione della mano (vedi 
art. relativo). Vi può essere occasione di legare una di queste arterie più 
in alto, nell’ antibraccio, solo quando vi esista una ferita, che dovrebbe essere 
ampliata, secondo le condizioni, nella direzione dell’ arteria lesa per ricercare 
ed assicurare il vase ferito. 

Per le amputazioni dell’ antibraccio , nelle quali si deve tener 
presente ciò che si è già detto intorno alle amputazioni in generale (v. art. 
Amputazione), può eseguirsi, come pure in quelle di altri membri, il taglio 
circolare o a lembi. Eseguendosi quest’ ultimo vai meglio di fare secondo lo 
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spessore dell’ arto, nel punto dove si sega, un lembo principale dal lato vo¬ 
lare lungo 5 — 8 cin. ed un altro piccolo, largo 1 cm. dal lato dorsale. La 
posizione da darsi al braccio durante 1’ operazione è sempre 1’ abduzione dal 
tronco ad angolo retto e per lo più anche la supinazione completa , perchè 
in questa posizione le due ossa dell’antibraccio si trovano nello stesso piano 
1’ uno accosto all’ altro e con la sega possono essere ugualmente tagliate. 

Rimandando per ciò che concerne la tecnica della operazione al capitolo 
relativo già citato, ci piace di aggiungere qui che bisogna legare le seguenti 
arterie : 1’ arteria radiale , cubitale ed interossea interna dal lato palmare, 
1’ arteria interossea esterna dal lato dorsale delle ossa ; le due ultime arterie 
sono in immediato contatto col legamento interosseo, le due prime trovansi tanto 
più vicine alla pelle, per quanto più periferica è stata 1’ amputazione. Omet¬ 
tendo il trattamento consecutivo è d’uopo far notare che le protesi da ap¬ 
plicare dopo 1’ amputazione dell’ antibraccio si trovano riportate nell’articolo 
“ Membra artificiali 

Le resezioni, che si eseguono alle diafisi delle ossa dell’antibraccio 
o le estirpazioni totali di uno di esse, possono essere operazioni che 
non distruggono la continuità, affine di asportare tumori o punti ammalati 
( carie ) siti alla superficie o poco profondamente, ovvero sono processi ope¬ 
rativi che distruggono la continuità stessa p. es. per asportare tumori che 
provengono dalle ossa , e da ultimo queste operazioni si eseguono , benanco 
quando la continuità dell’ arto è stata già distrutta, come nelle fratture com¬ 
plicate, nelle pseudartrosi. Oltre queste operazioni, benché non molto spesso, 
si sono pure eseguite estirpazioni totali di un intero osso dell’ antibraccio 
(per necrosi totale o disseminata, per tumori in uno delle due ossa). Va 
inoltre notata 1’ operazione per necrosi incapsulata, mediante apertura dello 
astuccio osseo ed estrazione del sequestro. Intorno a tutte queste operazioni, 
da eseguirsi giusta i precetti generali, non vi è altro da aggiungere, se non 
che bisogna aprirsi 1’ adito per arrivare alle ossa, solo in quei punti nei 
quali esse sono il meno possibilmente rivestite dalle parti molli, sempre mai, 
adunque, al margine radiale e cubitale di questa regione; ed inoltre queste 
operazioni, quando è possibile, debbono praticarsi al disotto del periostio. 

Letteratura: *) H. v. Luschka, Die Anatomie des Menschen. Bd. 3. Abth. 1. 
Tùbingen 1865, pag. 60 ff. 

Liebler. E. Gurlt. 

Antidoti, controvele ni. Hanno per iscopo di rendere innocue per l’or¬ 
ganismo quelle sostanze, la cui introduzione nel medesimo, financo in piccole 
quantità, può metterne in perico]o la vita. Ciò può avvenire per via mec¬ 
canica, provocando la rapida eliminazione, l’involgimento e l’allungamento 
delle sostanze venefiche introdotte; per via chimica, neutralizzandole, de¬ 
componendole o provocando delle combinazioni insolubili più o meno indiffe¬ 
renti; o per via dinamica, combattendo gli stati patologici minaccianti la 
vita, che compaiono dopo la introduzione del veleno, specialmente la dissolu¬ 
zione sanguigna, le rilevanti iperemie ed infiammazioni dello stomaco, del 
canale intestinale, delle vie urinarie ed altri organi, le gravi convulsioni, 
gli stati di considerevole depressione del sistema nervoso, le paralisi mi- 
naccianti degli organi respiratorii e circolatorii, ecc. La maggior parte degli 
antidoti estende la sua efficacia ad un maggiore o minor numero di sostanze 
Venefiche, p. es. la soluzione di albumina, l’acqua di sapone, 1 idrato di ma¬ 
gnesia , 1’ acido tannico , ecc. ; ma come s’intende non può parlarsi certa¬ 
mente di un antidoto universale, Alexipliarmacon , cioè di un rimedio 
semplice o composto, che valga a rendere innocua qualunque specie di ve¬ 
leno, in vista di proprietà cosi svariate delle sostanze tossiche in riguardo 
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alle loro proprietà chimico-fisiche come anche fisiologiche , quantunque non 
sieno mancati dei tentativi di comporre degli antidoti generali od uni¬ 
versali combinando convenientemente quei rimedii che spiegano azione contro 
molte sostanze venefiche (v. appresso: idrato solfoferrico, carbone animale), 
specialmente per quei casi nei quali non è nota con certezza la specie del 
veleno. 

In riguardo alla loro azione gli antidoti posson classificarsi, come sopra 
si è accennato, in fisici, chimici e funzionali. 

I. Antidoti ad azione fisica (meccanica). Il loro uso ha per iscopo 
di allontanare le sostanze venefiche dal punto della loro applicazione o di 
allungarle, scioglierle, involgerle e fornire gli organi colpiti di un tegumento 
protettivo. Ciò si ottiene con l’aiuto di diversi rimedii, che ordinariamente 
spiegano anche spesso altre influenze, come la soluzione di albume, il latte, 
gli olii grassi, l’amido ed i prodotti gelatinosi, ecc. ; i quali possono anche 
entrare in combinazioni chimiche con la maggior parte delle sostanze tossi¬ 
che, per la qual cosa sembra che il loro studio debba farsi più conveniente¬ 
mente tra gli antidoti ad azione chimica. 

Per allontanare i veleni dai punti dove sono stati introdotti, valgono 
insieme agli emetici e purgativi diversi altri apparecchi mecoanici, come 
la sonda gastrica, i clisteri, le siringhe, gli apparecchi per aspirazione e 
polverizzazione, e tra questi l’idroconio a vapore, dopo che le sostanze tossiche 
son penetrate nella cavità nasale e nelle vie respiratorie. Ordinariamente gli 
antidoti si associano al liquido che serve per iniezioni, polverizzazioni, ecc. 
Quando le sostanze venefiche sono applicate sulla pelle bisognerà ricorrere, 
per allontanarle, alle lavande, bagni, cataplasmi, applicazione di ventose, ed 
in caso di necessità anche alla escisione dei punti della pelle colpiti dal 
veleno. Se nella iniezione sottocutanea, spingendo inavvedutamente lo stan¬ 
tuffo, si fosse introdotta una quantità maggiore di liquido che potrebbe spie¬ 
gare un’azione tossica, tirando lo stantuffo può aspirarsi una parte del liquido 
iniettato. 


Già pria dell’ uso degli antidoti specifici si ricorre ordinariamente al¬ 
l’allungamento ed estrazione delle‘sostanze venefiche pervenute nello stomaco. 
Sembra molto conforme allo scopo, nel più dei casi, di combinare gli anti¬ 
doti con bevande diluenti. Spesso già col vomito provocato da queste ultime 
o dallo stesso veleno sarà resa superflua la somministrazione degli emetici, 
non di rado però l’atto del vomito deve provocarsi con la massima possibile 
rapidità con l’uso di emetici energici e sicuri, come il solfato di zinco e di 
rame (negli avvelenamenti narcotici), il tartaro stibiato, la radice di ipeca¬ 
cuana o l’apomorfina, il primo dei quali in molti casi deve preferirsi quando 
deve agirsi rapidamente, ed in singoiar modo nella intossicazione con sostanze 
acri, come anche con veleni ad azione mista. 

Si faciliterà ed aiuterà l’atto del vomito col titillamento delle fauci e 
del palato molle o per mezzo del dito o delle barbe di una penna bagnata 
d’olio, si faciliterà anche scorrendo o premendo con la mano sulla regione 
dello stomaco, somministrando abbondante quantità di acqua tiepida, di so¬ 
luzioni mucillaginose od albuminose, d’infuso di camomilla od altre infusioni 
appropriate (emetici diluenti), coll’uso del sai di cucina, 1 2 cucchiai su V 2 

litro di acqua calda [controindicato negli avvelenamenti per metalli o pei 
acidi], di acqua calda mischiata ad olio, burro fuso o sugna quando non sono 
controindicati gli oleosi, come negli avvelenamenti per fosforo, cantaride, lame 
ed altro. In quegli avvelenamenti nei quali è difficile il vomito per effetto 
di paralisi gastrica può farsi anche uso di farina di senape, 1 — 2 cucchiaini 

Eulenburg — Diz. enciclopedico ^ 
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da tè su di una tazza di acqua, pozione che in certe circostanze si può 
ripetere. 

Gli emetici debbono adoperarsi quanto più presto è possibile, il vo¬ 
mito dev’essere completo, ed in caso di necessità ripetuto (nell'intossicamento 
con fosforo, veleni vegetali ed animali), poiché la esperienza insegna che non 
di rado rilevanti quantità di veleno possono ancora restare dopo il vomito 
ripetuto ed apparentemente abbondante. È controindicato il loro uso nel 
caso di considerevole cauterizzazione delle fauci e dello stomaco, di gastrite 
ed enterite già sviluppate. Attenti! nel ripetere gli emetici, singolarmente 
il tartaro stibiato nei bambini, poiché le dosi piuttosto grandi possono pro¬ 
durre la morte per paralisi cardiaca. 

La sonda gastrica è uno dei più importanti sussidii per la cura degli avvele¬ 
namenti, in ispecie con sostanze narcotiche, le quali resistono spesso agli emetici più 
forti, e poi negli avvelenamenti con sostanze acri, somministrate in forma di polvere, 
le cui particelle aderiscono troppo intimamente alla parete gastrica perchè possano 
essere completamente rigettate col vomito. L’ uso della sonda gastrica o di apparec¬ 
chi composti, come le pompe gastriche, le quali spiegano un’azione continua e 
permettono le iniezioni ed aspirazioni a piacere, oltre ai vantaggi già menzionati, son 
da preferirsi agli emetici ancora perchè esse menano più rapidamente allo scopo e 
risparmiano ai pazienti i violenti sforzi del vomito. La sonda gastrica permette an¬ 
cora 1’ uso degli antidoti puranco nei casi di abolizione della deglutizione, e di trisma 
( introduzione attraverso il naso ). Non è ammissibile il suo uso dopo i veleni caustici 
( per la sua azione meccanica ) e quando si contengono nello stomaco sostanze di grosso 
volume ( funghi, bacche, pezzi di salsicce, ecc. ) ; v. gli art. rispettivi. 

Il tartaro stibiato si somministra come emetico negli avvelenamenti degli adulti 
alla dose di 0,1, in certi casi da ripetersi fino a 3 volte, nel miglior modo in solu¬ 
zione (0,2 —0,3 : 50,0 di acqua, la metà in una volta, il resto da prendersi ogni J / 4 
d’ ora un cucchiaio, fintanto che non sopravvenga il vomito ). 

Il vomitivo di radice, radice d’ipecacuana, si adopera in polvere alla dose di 
1,0 —1,2 tanto solo che unito al tartaro stibiato (polvere di radice d’ipecacuana 1,0, 
tartaro stibiato 0,05 ) sospeso in acqua tiepida o nell’infuso di camomilla, e come po¬ 
zione ( polv. di rad. d’ipecac. 2,0 —3,0, acqua dei fiori d’arancio, sciroppo semplice 
ana 25,0 ), di quest’ ultima un cucchiaio da tè ogni a / 4 d’ ora fino al sopraggiungere 
del vomito. Il tartaro stibiato come anche il vomitivo di radice agiscono per la loro 
proprietà antispasmodica (paralizzante dei muscoli), spesso anche come antidoti 
dinamici, singolarmente nell’avvelenamento .con veleni tetanici. 

Il solfato di zinco si somministra nella dose di 0,3 —0,5 che al caso si ripete, 
in forma di soluzione (solfato di zinco 1,0 —1,5, acqua distili. 100,0, sciroppo sempl. 
20 ,0; da prendersi la metà in una volta ed il residuo, quando occorre, a cucchiai ogni 
10 — 15 minuti, fìntanto che non compaia il vomito). Il solfato di rame si prescrive 
in soluzione solamente in dosi ridotte per metà ( solfato di rame 0,5, acqua distili. 
80,5, sciroppo di altea 20,0; come sopra), e negli stessi casi del solfato di zinco, spe¬ 
cialmente negli avvelenamenti con segala cornuta, funghi ed altre sostanze vegetali 
narcotiche, come anche con le loro preparazioni e con sostanze attive, nella intossi¬ 
cazione con preparati di anilina (contemporaneamente all’antidoto dell’arsenico) e 
con veleni animali ( carne guasta, salsicce, cantaridi, ecc. ). 

L’idroclorato di apomorfina si adopera per uso ipodermico (0,1: 5,0 acqua 
distili.) alla dose di 5 — 10 mgr. come emetico nei casi anzicennati, come anche in 
tutti quelli nei quali riesce difficile od impossibile la introduzione degli emetici nello 
stomaco per effetto della occlusione spastica della bocca o per altre cause. 

I lassativi non si adoperano negli avvelenamenti con la stessa fre¬ 
quenza degli emetici. Spesso già la sostanza venefica stessa e l’antidoto ado¬ 
perato provocano evacuazioni abbondanti. Si ricorre ai purganti nel caso di ve¬ 
leni ostruenti (avvelenamento saturnino), dopo l’uso di antidoti stittici enei 
casi quando l’azione tossica si appalesa molto tardi dopo ingerito il veleno, e 
deve supporsi che questo abbia già per la maggior parte lasciato lo stomaco, 
come per es. dopo l’uso delle bacche di belladona, di funghi venefici, di cro¬ 
stacei, di salsicce, ecc. Tra i purganti devesi la preferenza all’olio di ricini, 
poiché esso involge i veleni, protegge le mucose ed interrompe la digestione 
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intestinale. Anche i gradi leggieri di enterite non ne controindicano l’uso; 
solamente non è permesso di servirsi dell’olio, quando la sostanza tossica è 
solubile nei grassi e si renderebbe cosi più facile il suo parziale assorbimento, 
come nei veleni sopracennati. Negli avvelenamenti per narcotici si ha bisogno 
di purganti ad azione rapida, come il solfato di magnesia, la sena, l’olio di 
croton ed i clisteri. 

L’olio di ricini si somministra alla dose di 30,0 — 60,0 (2 — 4 cucchiai) e nei 
casi gravi vi si aggiunge 1 — 2 gocce di olio di croton; quest’ultimo si suole som¬ 
ministrare alla dose di una gocciola in infusione mucillaginosa, e quando la dose 
vien tollerata se ne somministra una seconda dopo 7 — 8 minuti. Quando il paziente 
vomitasse l’olio di croton, si dovrebbe somministrarlo anche alla dose di 3 — 4 gocciole. 

Il solfato di magnesio (sale inglese) si somministra sciolto nell'acqua alla 
dose di 20,0 — 30,0 come lassativo ed in clisteri. I clisteri di sale inglese si ado¬ 
perano anche per provocare un forte controstimolo, con aggiunta di aceto, infuso 
composto di sena, ecc. ( nella profonda narcosi ). Pei clisteri di aceto e di acqua ghiac¬ 
ciata v. appresso. 

Le inalazioni di vapore di acqua, o di acqua ridotta in polvere per 
mezzo del polverizzatore del Bergson, o di un idroconio a vapore, si adope¬ 
rano negli avvelenamenti per inalazioni di ammoniaca, cloro ed altri vapori 
caustici, come anche per disciogliere, fluidificare e finalmente allontanare altre 
sostanze venefiche penetrate nella cavità nasale e faringea, o nelle vie respi¬ 
ratorie. Queste inalazioni rendono possibile nello stesso tempo la neutraliz¬ 
zazione e decomposizione chimica dei veleni penetrati nelle dette cavita, quando 
nell’acqua che si adopera per le medesime si fanno sciogliere gli antidoti 
convenienti. Finanche la polvere venefica può essere distaccata dai punti dove 
aderisce per la grande quantità delle gocciole d’acqua che si accumulano e 
ne favoriscono cosi la eliminazione con l’atto dello starnuto, spurgo ed espet¬ 
torazione. 

II. Antidoti ad azione chimica. Lo scopo di questi e di attaccare 
nelle loro proprietà chimico-fisiche i veleni, coi quali vengono in immediato 
contatto, in modo che da una parte venga arrestata la loro influenza dan¬ 
nosa sui punti di applicazione dei medesimi, od in certo grado moderata, e 
d’altra parte s’impedisca la penetrazione dei medesimi nella circolazione. L uso 
dei rimedii che agiscono in tal modo, può riuscir utile, allorquando si adope¬ 
rino convenientemente, spieghino un’azione rapida ed usati anche in eccesso 
non riescano dannosi. Essi sogliono prescriversi in quantità relativamente 
grande, poiché non può stabilirsi in precedenza con tutta esattezza la quan¬ 
tità dell’antidoto da somministrarsi, ed è da attendersi che una parto di essi 
venga rigettata per vomito. 

Per una migliore esposizione saran qui trattati gli antidoti ricavati dal 
regno vegetale ed animale divisamente da quelli del regno minerale. 
I primi per la maggior parte sono oggetti dell’uso ordinario della vita ed in 
caso di avvelenamenti si adoperano spesso prima che gli ultimi vengano liti¬ 
rati dalle farmacie. 

A. Antidoti di origine animale e vegetale. Qui appartengono a 
preferenza i rimedii albuminosi, gelatinosi, mucillaginosi, grassi e tannici , 
e poi l’olio di trementina. Di grande importanza come antidoti sono. quelli 
che contengono albuminati, essi inoltre son da preferirsi perchè facilmente 

si trovano in ogni luogo, come l’albume ed il latte. 

l.° Antidoti albuminosi che contengono albumina, specialmente uova, 
bianco d’uovo, latte, glutine e mucillagine. La loro efficacia come antidoti si 
estende singolarmente : a) ai sali dei metalli pesanti, specialmente donno di 
mercurio, sali solubili di ossido ed ossidulo di mercurio, cloruro d’oro e di 
platino , nitrato d’ argento , solfato ed acetato di rame , acetato e nitrato 
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di piombo, combinazioni dell’ antimonio, zinco e stagno col cloro, ed anche 
il vitriuolo ed altri sali di ferro. I precipitati albuminosi dei detti metalli 
si sciolgono facilmente, quando son presenti gli acidi (acido acetico, acido 
lattico), alcuni anche quando vi esiste in precedenza un alcali libero (sali 
di rame ) o cloruri alcalini ( sali di argento) , per la qual cosa quando si 
adoperano le bevande albuminose son da evitarsi le bevande acidule, i ri¬ 
medii alcalini ( polveri effervescenti , pozione del Riverio) , brodi di carne 
molto salati, ecc., e per ritardare l’assorbimento degli albuminati metallici 
già formati bisogna aver cura di provocare un vomito abbondante; b) agli 
aloidi : iodo, bromo e cloro liberi. Essi contraggono direttamente ed in¬ 
timamente con l’albume in eccesso delle combinazioni poco o niente affatto 
nocive; c) agli acidi minerali: acido nitrico, solforico ed idroclorico (ma 
non l’acido fosforico ordinario). Essi danno coll’albumina dei precipitati com¬ 
posti delhalbumina e dell’acido, non altrimenti che d) l’acido tannico ed 
i rimedii tannici, per la qual cosa la parete gastrica viene in qualche modo 
protetta per opera dei rimedii albuminosi dall’azione caustica di quegli acidi, 
e) Alcali caustici. Questi non son precipitati dai corpi albuminosi, essi 
sciolgono piuttosto gli albuminati coagulati, ma però entrano coi primi in 
combinazione chimica, per la qual cosa la loro azione caustica viene impe¬ 
dita dalle sostanze albuminose somministrate in abbondanza. Analogamente 
si comporta l’albumina con i /) solfuri degli alcali caustici e delle terre 
(solfuro di potassio, sodio e calcio); con questi ultimi, come anche g ) con le 
terre alcaline stesse, formano però gli albuminosi delle combinazioni inso¬ 
lubili ed anche meno nocive. Sul fosforo e sugli acri vegetali ed animali la 
soluzione albuminosa può spiegare un’azione chimica tanto meno che sugli 
acidi dell’arsenico e sul tartaro stibiato ; negli avvelenamenti quindi con queste 
sostanze possono agire al più come mezzo involgente e contribuire ad allun¬ 
gare le soluzioni venefiche. 

Si adopera a) l’albume d’uovo, gonfiato con acqua e molto allungato ( 4 bian¬ 
chi d’uovo su di 1 — 1 1 I 2 litro di acqua ), così detta pozione albuminosa (albume 
di uova N.° 4 ; sciogli agitando in acqua comune 1000,0 ; cola ed agg. acqua di fiori 
d’ arancio 10,0 — Cod. Frane. ). Il liquido si beve tiepido ed in abbondanza. 11 suo uso 
offre il vantaggio di provocare facilmente il vomito e di proteggere nello stesso tempo 
la mucosa gastrica dall’ azione caustica e flogistica dei veleni deglutiti, senza provo¬ 
care effetti dannosi, anche bevuta in eccesso. 

b) Uova. Esse emulsionate nell’ acqua costituiscono la cosi detta pozione di uova 
(potus ovorum), col latte e coi liquidi mucillaginosi costituiscono un antidoto efficace 
contro gli avvelenamenti sopra esposti, non altrimenti che in quelli con sostanze acri, 
con rimedii terrosi ed alcalini, specialmente ammoniaca. 

c) Latte. Questo è un antidoto facilmente accessibile e molto in uso, che riesce 
attivo tanto per la caseina ed albumina che contiene in dissoluzione, quanto anche 
per la grande quantità di grasso. Lo si adopera tiepido, isolato, come anche insieme 
all’ acqua od alla pozione albuminosa, allo scopo di attenuare i veleni e facilitare 
nello stesso tempo il vomito. Per il suo alcali libero, il latte precipita la maggior 
parte dei sali metallici dalle loro soluzioni più completamente dell’ albume d’ uovo, 
di talché appena è inferiore a questo nella facilità di adoperarlo per gli avvelena¬ 
menti con acidi caustici e con sali molto acidi ( allume ), con alcali ( ammoniaca ), 
terre alcaline e loro solfuri, e poscia anche nella intossicazione con sostanze acri, 
singolarmente acido fenico, creosoto ed olii eterei, deve preferirsi incondizionatamente 
alla soluzione albuminosa ; per contrario si è abbandonato il suo uso, come anche 
quello della pozione di uova, nell’avvelenamento per fosforo, rame e cantaride a mo¬ 
tivo del grasso che contengono, poiché vi è a temere una soluzione delle sostanze 
deleterie ed il loro assorbimento. Si adopera anche il latte per clisteri, tanto come 
mezzo involgente e protettivo, come anche per le ài tre sue qualità antiveneliche, in 
forma di cura negli avvelenamenti cronici per metalli ( piombo e mercurio ) e come 
mezzo nutritivo contro le cachessie che restano dopo gli avvelenamenti. 

d) Il glutine, gluten vegetabile, si raccomanda a preferenza contro gli avvelena¬ 
menti per sublimato ed altri sali metallici, 18 parti di glutine secco ( equivalenti a 
500—600 p. di farina) renderebbero innocua una parte di bicloruro di mercurio. Per 
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somministrare il glutine in forma solubile, ed avere cosi un preparato attivo per 
gli avvelenamenti metallici, si disseccano insieme, secondo il Taddei, 10 p. di glutine 
ed 1 p. di polv. di sapone, si sciolgono nell 1 acqua, la soluzione si porta a secchezza 
ed il residuo polverato si conserva per l’uso. In casi di bisogno la polvere si scioglie 
nell 1 acqua e si adopera come acqua di sapone. All 1 occorrenza può sostituirsi a questo 
preparato una pasta di farina emulsionata nell 1 acqua di sapone. 

e) Gelatina o colla animale. La gelatina sciolta nell’acqua è un ausiliario, a 
cui può ricorrersi negli avvelenamenti sospettati nel bianco d’uovo, specialmente con sali 
metallici, cloro, iodo, bromo ed ipocloriti ; ma riesce efficacissima nell 1 intossicamento 
con sostanze tanniche ed allume, con le quali sostanze la gelatina forma com¬ 
binazioni innocue e protegge nello stesso tempo le pareti gastriche dalla loro azione 
caustica. Anche negli avvelenamenti con veleni acri può la gelatina adoperarsi inter¬ 
namente e per clisteri, insieme ai rimedii mucillaginosi. Ma il suo uso viene ostacolato 
dalla circostanza che la soluzione richiegga troppo tempo e la gelatina, resa liquida 
con mezzi chimici, non sia adoperata. Per sciogliere la gelatina bisogna ridurla in 
pezzi ed aggiungere tant 1 acqua da ricovrirla, lasciarla gonfiare per un 1 ora e con altra 
aggiunta d 1 acqua riscaldare il miscuglio agitando fintanto che si trasmuti in un li¬ 
quido della densità del miele. 


2.° Amilacei e mucillaginosi. I primi debbono la loro efficacia al¬ 
l’amido che si gonfia in forma di colla, quando vien trattato con l’acqua bol¬ 
lente, in parte anche ai corpi albuminosi che accompagnano l’amido della fa¬ 
rina (glutine, legumina), e sono un antidoto singolarmente adattato negli av¬ 
velenamenti con iodo e bromo libero, mischiati specialmente con magnesia 
usta, con la quale entrano in una combinazione intima e poco dannosa, meno 
poi negli avvelenamenti con acidi caustici, sali metallici (sublimato, solfato 
di rame e di zinco) ed hanno pòi un valore minimo negli avvelenamenti con 
fosforo, cantaride ed altre sostanze acri. 


Si somministra 1’ amido di farina ridotto in colla con acqua o latto (1.20 10) 

in forma di un liquido mucillaginoso, a tazze; la farina poi mischiata all’albume 
od all 1 uovo ed acqua in forma di liquido defluente. Generalmente si adoperano queste 
due sostanze negli avvelenamenti con sostanze caustiche o che provocano infiamma¬ 
zione, e la cui natura sia sconosciuta. I mucillaginosi possono adoperarsi insieme agli 
amilacei contro gli avvelenamenti sopradetti, principalmente come mezzi protettivi ed 
involgenti. La più adatta all’uopo è la gomma arabica, la quale può trovarsi sempre 
polverata nelle farmacie e con l 1 acqua può subito ridursi in una soluzione mucilla¬ 
ginosa. Le diverse specie di altea, i semi di Imo ed altri vegetali mucillaginosi debbon 
pi-ima trattarsi per un tempo più o meno lungo con acqua bollente. 


3. ° Oleosi. Gli olii grassi (diodi mandorle e di olive, e m caso 
di necessità olio per bruciare, olio di fegato di merluzzo ed olio di lino scevio 
di piombo), il burro fuso, la sugna di porco, esc., assoluti od emulsio¬ 
nati con acqua calda, vengono adoperati negli avvelenamenti con alcali cau¬ 
stici (ammoniaca, liscivio di potassio) e carbonati t alcalini (fintantoché non 
si hanno per le mani acidi vegetali allungati), con terre alcaline, ossidi e 
sali metallici caustici (preferibile la soluzione albuminosa), e poi nell’ayvele- 
namento con acido fenico, creosoto, timolo, petrolio, olii eterei ed altii tri¬ 
tanti, ma non si adoperano nell’avvelenamento acuto per fosforo,, cantaride e 
sali di rame (v. sopra) ; e in caso di necessità anche nella intossicazione con 
sali aloidi ed acidi caustici, come anche con la polvere di acido arsenioso, poiché 
i grassi ritardano di molte ore l’assorbimento di quest’ultimo nella detta for¬ 
ma, e così ritardano ancora rilevantemente la comparsa dei fenomeni vene¬ 
fici (Bor, Ciiopins) ; esternamente per frizioni e compresse dopo le morsi¬ 
cature e le punture di animali velenosi, ed anche in clisteri come il latte. 

4. ° Sostanze tanniche, e meglio l’acido tannico officin ale, negli 
avvelenamenti con alcaloidi vegetali ( stricnina, morfina, atropina, iosciami- 
na, eoe.), loro sali e parti di piante e preparati che li contengono. L’acido 
tannico precipita gli alcaloidi dalle loro soluzioni, i precipitati pero non 
presentano che un leggiero ostacolo all’assorbimento e quindi bisogna pro\ - 
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vedere per un vomito immediato. Le sostanze tanniche si adoperano con 
vantaggio anche negli avvelenamenti con tartaro stibiato, sali di zinco, so¬ 
stanze vegetali ad azione emetica e narcotico-acre (ipecacuana, digitale, col¬ 
chico, graziolo, .ranuncolo, elleboro, elaterio, eoe.), come anche contro i funghi 
velenosi. Si prescrive l’acido tannico alla dose di 0,1—0,3 (5,0: 150,0 di 
acqua, 50,0 di sciroppo di altea) ogni 5 —15 minuti. 

Una efficacia maggiore dovrebbe avere 1’ acido tannico iodurato ( iodo 0,5, acido 
tannico 4,5, acqua distili. 100,0 ). La sua soluzione, liquido bruno scuro in permanente 
decomposizione, si somministra ad 1 — 2 cucchiaini da tè allungati con acqua, ad in¬ 
tervalli di 5 — 15 minuti. Invece dell’ acido tannico possono anche prendersi le infusioni 
preparate a caldo delle noci di galla (infuso di noce di galla 1:20 col.) a cucchiai, 
ed in caso di necessità vengon combinati alla tintura di iodio (1,0:10,0 d’infuso o 
tintura di galle) e nello stesso modo i decotti di ghiande, di salici, di castagne d’india 
e meglio di cortecce di China ( 1 : 15 — 20 col. ) e radice di ratania, soluzioni di catecù, 
gomma kino, estratto di ratania in 20 — 30 volte la loro quantità di acqua, quest’ul¬ 
tima sostanza in dose quadrupla o quintupla del tannino, in casi di necessità anche 
un forte infuso di tè della China o caffè nero, e questi rimedii si adoperano ben per 
tempo per- lavanda dello stomaco mediante la sonda. 

5. ° Olio di trementina, oleum ter eh inthìnae, raccomandato dall’ANDANT 
e Personne per la prima volta contro l’avvelenamento acuto da fosforo ; v. 
l’art. Trementina (olio di). 

6. ° Carbone animale e vegetale. Il carbone animale accuratamente 
depurato e di .recente bruciato, carbo ossium depuratus , specialmente in 
sottile divisione, possiede in alto grado la proprietà di provocare azioni di 
combinazione e per mezzo di questa precipitare dalle loro soluzioni sostanze 
di natura chimica differentissime. In minor grado compete questa proprietà 
al carbone vegetale, cario Ugni depur atus . Molte osservazioni depongono in 
favore della efficacia come antidoto, specialmente del carbone animale, negli 
avvelenamenti con sostanze organiche. In ogni caso esso è al grado di ral¬ 
lentare l’azione dei veleni da esso attaccati, di decomporli, involgerli e pro¬ 
teggere in parte la parete gastrica dalla loro influenza, come anche di fa¬ 
vorire il vomito. Lo si somministra ad 1 cucchiaio per dose nell’acqua calda, 
acqua ordinaria o zuccherata e si favorisce il vomito titillando il palato. 

Lo Jeannel ha raccomandato il carbone animale con idrato d’ ossido di ferro 
magnesiaco come antidote multiple à V liydrate ferrique. Si conserva all’ uopo in un fiasco 
ben chiuso una miscela di 80 p. di magnèsia caustica, 40 p. di carbone animale de¬ 
purato con 800 p. di acqua, ed in un altro fiasco 100 p. di soluzione di solfato di 
ferro. In caso di bisogno le due soluzioni si mischiano insieme e si agitano bene. Questa 
mescolanza contiene in 100 gr. 2,77 di ossido di ferro idrato, 6,45 di magnesia in com¬ 
binazione con acqua, 4,57 di solfato di magnesia e 4,0 di carbone. Questo preparato 
riesce adattato benissimo nei casi menzionati a proposito dell’antidoto universale, alla 
dose di 50,0-100,0. 

B. Antidoti minerali. Tra questi si noverano principalmente i corpi 
alogeni, iu ispecie il cloro ed il jodo, gli acidi e gli alcali, i-preparati di 
calcio, magnesia e ferro, e poi i solfati ed i preparati di solfo. Il loro modo 
di comportarsi come materie venefiche suol essere molto differente a seconda 
delle loro affinità chimiche , o che gli antidoti entrino con le sostanze ve¬ 
nefiche in combinazione diretta più o meno intima, insolubile nei succhi di¬ 
gestivi e quindi poco dannosa (idrato di ossido di ferro, idrato di magnesio 
coll’acido arsenioso), o che neutralizzino completamente la sostanza tossica, 
dando origine a sali innocui per l’organismo ed abolendo così le loro pro¬ 
prietà venefiche (rimedii acidi ed alcalini come antidoti a vicenda). Altri ai- 
rincontro agiscono sulla sostanza venefica alterandola in modo da ridurla (pol¬ 
vere di ferro), ossidarla (ipocloriti) od entrare nel complesso atomico della 
stessa mettendo in libertà l’idrogeno, col quale essi si combinano (alogeni). 
In alcune finalmente la decomposizione è tale che il fattore velenoso venga 
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sdoppiato ed entri con l’antidoto e con un costituente del medesimo in una 
combinazione insolubile ed innocua (solfuro di ferro idrato nella intossicazione 
con sali metallici). 

l.° Alogeni: a) cloro e preparati che possono svolgere il cloro libero. 
Quantunque questo sia uno dei mezzi più energici, come decomponente chi¬ 
mico per le sostanze organiche, pure la sua virtù come antidoto è relativa¬ 
mente piccola, poiché per effetto deli’azione irritante generalmente forte su 
tutte le membrane mucose non lo si può somministrare che in piccole quan¬ 
tità, le quali del resto ' entrano subito in combinazione chimica con le super¬ 
ficie con le quali si trovano a contatto e con i loro prodotti di secrezione, 
prima che ancora le materie velenose possano subire una decomposizione ap¬ 
prezzabile. Si fa uso dei clorici internamente in modo principale negli av¬ 
velenamenti con preparati di zolfo, alcaloidi, come anche diverse sostanze tos¬ 
siche vegetali ed animali; esternamente per inalazioni (da eseguirsi con pre¬ 
cauzione) nelle intossicazioni con gas ammoniaco, gas idrogeno solforato ed 
idrogeno fosforato, gas delle cloache e gas ossido di carbonio, anche per la¬ 
vande e bagnature per curare gli effetti dei veleni settici sulla cute e dopo 
la morsicatura di animali velenosi. 

I preparati che convengono all’uopo sono: 1. l’acqua di cloro, aqua clilorata 
(10,0 contengono approssimativamente 4 centigr. di cloro); internamente alla dose di 
1 cucchiaino da caffè allungato con 5 — 10 volte il suo volume di acqua, ad intervalli 
brevi di 5 — 10 minuti, e per inalazioni, sia profittando del gas, che si svolge dall’ acqua 
di cloro, allungato tollerabilmente con aria, sia adoperando 1’ acqua stessa polverizzata 
per mezzo dell’idroconio (5 — 10:100 acqua). Corrispondentemente all’acqua di cloro 
può anche adoperarsi 1’ acqua bromata (1:30 acqua distillata ), od il bromo sciolto 
con 1’ aiuto del bromuro di potassio (bromo 0,1, bromuro di potassio 1,0, acqua distil¬ 
lata 100,0 ) ed allungato abbondantemente con acqua ; ma finora appena appena spe¬ 
rimentato. 

2. Cloruro di calce (ipoclorito di calcio) con 20 °/ 0 di cloro attivo. La solu¬ 
zione filtrata (1:20 acqua distili.) si adopera internamente allungata con acqua a 
cucchiaini da tè fino a cucchiai da pasto, polverizzata per inalazioni, tanto allo stato 
di purezza, che acidificata per lo sviluppo del cloro libero, od esposta in una sco¬ 
della e spruzzata di aceto, od anche sciolta, per lavande ed iniezioni, analogamente 
all’ acqua di cloro. 

3. Ipoclorito di sodio in soluzione, liquor natri chlorati, detto anche liquore 
. del Labarraque, del quale 1000 p. possono fornire almeno 5 p. di cloro attivo. Esso, 

tenuto riguardo alla indifferenza della soda come base, è da preferirsi per l’ uso in¬ 
terno, alla soluzione di cloruro di calce, d’ altra parte è inferiore a quest ultimo pei 
la quantità di cloro che vi si contiene e per la facilità dell’ uso. Lo si somministra 
alla dose di 1-2 cucchiaini da caffè, molto allungati con acqua e spesso ripetuti, 
nello stesso modo può anche adoperarsi la soluzione di ipoclorito di potassio 
od acqua di Javelle, la quale però non ha alcuna preferenza su quella. 

4. Ipoclorito di magnesio con magnesia idrata; raccomandato dal Duflos, 
come antidoto chimico del fosforo, allo scopo di ossidare in acido fosforico il gas 
idrogeno fosforato che si svolge nello stomaco e che fu considerato come 1 agente 
venefico, e faije che quest’ acido si combini alla magnesia ; ma nè questo preparato e 
neanche la soluzione di cloruro di calce leggiermente acidulata ha potuto mai salvai e 
gli animali avvelenati con fosforo ( Sciiuchardt ed altri ). Il preparato si ottiene con 
1 p. di magnesia usta ed 8 p. di acqua distili, ed altrettante di acqua clorata. Questo 
rimedio si somministra dopo aver dato in precedenza un emetico, a cucchiaini od a 
cucchiai, allungato con acqua fìntanto che sieno scomparsi i più spiccati lenomeni 
della intossicazione locale. Risultato migliore fa sperare il rimedio contro gli avve¬ 
lenamenti già pria menzionati e dovrebbe preferirsi al cloruro di calce, m vista della 

indifferenza della magnesia come base. 

6) lodo ; in soluzione acquosa ( iodo 0,5; ioduro potassico 1,6; acqua 
distillata 49,5 col decuplo di acqua : ogni 2 — 5 minuti 1 tazza. Bouchar- 
DAT), ovvero tintura di iodo 5 gocciole per ogni dose molto allungata 
nell’avvelenamento con solfiti, alcaloidi e loro sali, come anche con altri ve¬ 
leni vegetali ed animali. Il jodo si combina chimicamente con gli alcaloidi 
(stricnina, atropina, nicotina, morfina, vera trina, eserina, ecc.), come anche 
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con altri veleni vegetali ( citisina, digitalina ecc. ) e precipita egualmente 
molti di questi dalle loro soluzioni (4,7 della soluzione sopradetta precipi¬ 
tano 5 centigr. di stricnina ). I precipitati però non sono insolubili e quindi 
debbono eliminarsi con la massima rapidità dalle vie digestive. I joduri al¬ 
calini vengono raccomandati negli avvelenamenti per piombo e mercurio onde 
accelerare la eliminazione di quei metalli per la via delle urine. 

In luogo del jodio si è anche raccomandato come antidoto l’acido iodico, ad¬ 
durli jodicum ( cristalli facilmente solubili nell’ acqua e che con 1’ acido idroclorico al¬ 
lungato danno origine al cloruro di jodio), alla dose di 0,1 —0,3 ( Ogle ) ed il meti¬ 
lene jodico (methylenum jodatum — liquido incoloro, facilmente decomponibile con 
eliminazione di jodio) alla dose di 2 — 10 gocciole per volta. Merita considerazione il 
joduro di amido, il quale, preparato di fresco, cede facilmente il suo jodio, anche 
a’rimedii dissolventi (etere, alcool), ben tollerato in grandi dosi fino a 0,5 per ogni volta 
e capace di una straordinaria suddivisione ( Bellini ). 

2. ° Acidi. Le bevande acide con aceto, succo di limoni (1 : 5 —10 acq.), 
acido tartarico o citrico ( 1 : 25 — 50 acqua), con 1’aggiunta di sostanze mu¬ 
cillaginose o di latte, servono come mezzi neutralizzanti negli avvelenamenti 
con alcali caustici e carbonati alcalini, sali con forte reazione alcalina (vetro 
solubile, silicato di potassio ) e preparati di calcio, e servono inoltre per 
combattere gli accidenti consecutivi agli avvelenamenti con sostanze narcoti¬ 
che (tabacco); si adoperano a cucchiai, uno o più, da ripetersi ogni 5 —15 
minuti, e nello stesso modo i clisteri di aceto (1:5 acq.) con acqua fredda, o 
ghiacciata, specialmente contro le intossicazioni menzionate in ultimo, come 
anche in quelle con ossido di carbonio, gas-luce, gas dei pozzi e delle cloache, 

• santonina ed altri molti. 

3. ° Alcalini : a) ammoniaca caustica e carbonato di ammonio 
per inalazione dopo l’aspirazione dei vapori di cloro, bromo e di altri 
vapori acidi caustici, per lavande e bagnature sulle ferite avvelenate e sui 
punti di morsicature e punture di serpenti ed insetti velenosi, internamente 
nella intossicazione per veleno di serpenti in quantità più rilevanti ( 1,0 : 
120,0 acq. 30,0 sciroppo semplice; ogni 5 minuti 1 cucchiaio), contro la 
narcosi eterea od alcoolica (10—15 gocciole: 20,0 acq. a cucchiaini ) negli 
avvelenamenti con ossido di carbonio, cloroformio ecc., come anche in forma 
di sostanza olfattoria e vivificante ( Eau de Luce ) nell’ asfissia e negli sve¬ 
nimenti v. Ammoniaca. 

b) Carbonato e bicarbonato di sodio o di potassio come ri¬ 
medio neutralizzante negli avvelenamenti con acidi (escluso l’acido ossalico) 
molto allungati ; come espediente, poiché gli alcali monocarbonati, singolar¬ 
mente il carbonato di potassio, spiegano facilmente una influenza caustica, 
ma i bicarbonati per lo sviluppo abbondante dell’ acido carbonico distendono 
in alto grado ed aggravano lo stomaco ; e quindi sono a questi preferibili 
l’idrato di magnesia e 1’acqua di sapone. L’uso del bicarbonato di sodio 
come bevanda alcalina (5,0 : 1 litro di acqua ) si raccomanda specialmente 
dopo 1’ uso degli antacidi or nominati, e poi negli avvelenamenti con jodo- 
formio , per favorire la riduzione in joduro di potassio del jodo che si svolge 
per decomposizione del jodoformio nel luogo di applicazione, e facilitarne così 
la eliminazione per la via delle urine (HarNACk), con jodo e bromo i quali 
si combinano al sodio in forma di sali neutri miti, con bicromati acidi onde 
ridurli in sali neutri ad azione più mite, e contro i sali di zinco, i quali 
non son precipitati dall’albume che quando si somministra in grande eccesso, 
mentre l’alcali dà bentosto origine al carbonato di zinco meno nocivo. Si cre¬ 
de di dover adoperare i bicarbonati alcalini anche negli avvelenamenti 
con sali di metalli e di alcaloidi, onde precipitarli come ossidi ed alcaloidi 
insolubili ; merita però la preferenza l’idrato di magnesio per la sua indifferenza 


ANTIDOTI 


665 


ed azione purgativa. In forma di saturazione (Potio Riverì , Pulv. aerophor .) 
si adoperano i bicarbonati contro quei veleni, che dopo eliminati restano ancora 
un vomito violento e continuato. 

c) Il sapone sciolto nell’acqua (acqua saponata) è preferibile agli 
alcali caustici e carbonati alcalini, poiché non produce alcun effetto caustico, 
neutralizza completamente ed involge le sostanze tossiche per mezzo dei suoi 
acidi grassi messi in libertà. La soluzione deve essere sufficientemente al¬ 
lungata e si prende calda a tazze con intervalli di pochi minuti, fintanto 
che non sopravvenga il vomito. Lo si adopera a preferenza come sostanza 
neutralizzante e decomponente negli avvelenamenti con acidi ed aloidi, cro¬ 
mato acido di potassio, sali metallici, specialmente pei sali caustici di mer¬ 
curio, di zinco e di stagno, i quali son tramutati in sali ad acidi grassi diffi¬ 
cilmente solubili. 

4. ° I preparati di calcio: acqua di calce, carbonato di calcio, prov¬ 
visoriamente anche la creta stemperata, od i gusci di uova schiacciati, al¬ 
lungati con acqua, vengono adoperati come mezzi di saturazione negli avve¬ 
lenamenti con acidi minerali, acido tartarico, acido ossalico ed ossalati acidi 
solubili (biossolato di potassio), come anche nella intossicazione con cromati 
acidi a base alcalina, onde dar luogo alla formazione del cromato neutro 
di calcio insolubile ( Hamberg ), e provvisoriamente ancora negli avvelena¬ 
menti con sali metallici fintanto che non si ha sotto mano l’idrato di ma¬ 
gnesio, onde mettere in libertà i loro ossidi meno dannosi od anche perfetta¬ 
mente innocui. 

In questi ultimi tempi si è raccomandato a preferenza il saccarato di 
calcio, calcaria saccharata (v. Calcio, preparati di), sciolto nell’acqua 
zuccherata, alla dose di 4,0—5,0 per ogni volta, contro gli avvelenamenti 
qui menzionati, come anche in quello con acido fenico. In luogo di questo 
rimedio non officinale, può anche servire una miscela intima di 1 p. di calce 
idrata e 4 p. di zucchero, che si fa prendere a tazze, nell’acqua ben agitata 
e mescolata. 

5. ° I preparati di magnesio: magnesia usta e carbonato di ma¬ 
gnesio, come anche il saccarato di magnesio (v. Magnesio, prepa¬ 
rati di), costituiscono i migliori antidoti negli avvelenamenti con acidi mi¬ 
nerali, acido acetico e tartarico, ed in mancanza di sostanze calcari anche 
contro l’acido ossalico, dando luogo all’ossalato di magnesio difficilmente so¬ 
lubile, e poi anche contro il cloro, bromo e jodo, i quali si combinano con 
i medesimi dando luogo ai rispettivi sali di magnesio poco od affatto innocui. 
La magnesia caustica combinata con l’acqua in forma d’idrato, magne¬ 
sia hydrica , è dippiu un antidoto di facile applicazione negli avvelenamenti 
con sali metallici caustici (sali di mercurio, rame, stagno), i cui ossidi poco 
dannosi essa mette in libertà, con l’aggiunta di latte e soluzione di carbo¬ 
nato di ammonio molto allungata (per la precipitazione dell’albumina) negli av¬ 
velenamenti con allume e sali alluminosi solubili (Taylor), preziosissima poi 
contro gli acidi dell’arsenico, coi quali forma una combinazione quasi in¬ 
solubile. L’idrato di magnesia quindi deve somministrarsi anche in quegli 
avvelenamenti che non sono avvenuti dalla via dello stomaco , ma dal tes¬ 
suto connettivo o dalle ulcerazioni (secondo gli esperimenti del Filehne sugli 
animali), abbastanza presto e con una certa perseveranza (spostando quanto 
più è possibile le ore dell’alimentazione), per opporsi alle alterazioni distrut¬ 
tive della mucosa gastrica, le quali sopravvengono in quella specie di som¬ 
ministrazione. 

Per 1’ uso della magnesia caustica come antidoto, bisogna che sia ridotta allo stato 
friabile per calcinazione, deve cioè prepararsi arroventando leggermente il carbonato 
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di magnesio, poiché altrimenti difficilmente ed incompletamente si ridurrebbe ad os- 
sidrato di magnesio e si potrebbe combinarsi agli acidi dell’arsenico. La magnesia 
calcinata dura ( Henri-Magnesia ) non può servire a questo scopo. La magnesia cau¬ 
stica deve quindi mischiarsi con 20 — 25 parti di acqua, e cangiarsi dopo qualche 
tempo in una gelatina consistente (Magnesia usta in aqua s. Antidotum Arsenici albi), 
che risulta di idrato di magnesio e di acqua in eccesso. Se poi vi si mischia una quan¬ 
tità minore di acqua ( p. e. 70,0 di magnesia usta : 500,0 acq. Farm. Austr. ), la massa 
conservata per lungo tempo s’indurisce in modo da non potersi più ridurre in un 
liquido lattiginoso, e così appena può più corrispondere allo scopo pel quale è pre¬ 
parata. L’idrossido di magnesio cosi ottenuto si distingue poco da quello che si 
ottiene per precipitazione dei sali di magnesio col liscivio di soda ( solfato di ma¬ 
gnesio p. 1., acqua comune p. 20, liquore di sodio idrato del peso sp. di 1,075, p. 4). 
Quest’ ultima ( Magnesia hydrica gelatinosa) ben lavata contiene 9 decimi di acqua, ma 
non si può disseccarla all’ aria, senza assorbire acido carbonico, ciocché altererebbe 
essenzialmente la sua efficacia. 

In caso di bisogno la magnesia caustica accuratissimamente conser¬ 
vata per uso di antidoto, leggermente calcinata e perfettamente libera di 
acido carbonico, si stempera con 20—25 parti di acqua calda riducendosi in 
un liquido lattiginoso e si somministra tiepida alla dose di 3 — 6 cucchiai 
per ogni volta a brevi intervalli e più tardi si continuerà ancora ad inter¬ 
valli più lunghi per qualche tempo, anche dopo la cessazione di tutti i fe¬ 
nomeni morbosi (Bussy, Schuchardt). Un eccesso del rimedio non aggrava 
lo stomaco come l’ossido di ferro idrato, nè la magnesia calcinata si altera 
quando è ben conservata, come l’idrossido di magnesio. Per il suo leggiero 
peso specifico e per la sua facile divisibilità, la magnesia caustica ridotta allo 
stato friabile per la calcinazione rende possibile una rapida combinazione con 
gli acidi dell’arsenico e, contrariamente all’ossido di ferro idrato, provoca un 
aumento delle egestioni. Con quest’ultimo, come anche con la magnesia idrata, 
non s’impedisce la penetrazione dell’arsenico nel sangue, e quindi bisogna 
sempre aver cura di provocare la eliminazione del veleno combinato per mezzo 
degli evacuanti. 

6.° Ferruginosi, a) Antidotum arsenici. Farm. Germ. Questo antidoto, 
importante specialmente per l’acido arsenioso, consiste in una miscela prepa¬ 
rata dietro prescrizione medica con 15 parti di magnesia recentemente calci¬ 
nata , 250 parti di acqua e 100 parti di solfato di ossido di ferro , sciolta 
in 250 grammi di acqua ed evitando, possibilmente, qualunque riscaldamento. 
Con questo procedimento si forma l’ossido di ferro idrato gelatinoso 
insieme al solfato di magnèsio, mentre il resto della magnesia aggiunta 
in eccesso resta allo stato d’idrato. In ogni farmacia dell’impero tedesco 
debbono trovarsi pronti a questo scopo per lo meno 500 grammi del liquore 
di perossido di ferro ( Liquor ferri sulfurici oxydati) e 150 grammi di ma¬ 
gnesia calcinata. L’acido arsenioso sciolto nell’acqua, per opera dell’idrato di 
ossido di ferro e di magnesio, aggiunto in eccesso, resta tanto completamente 
combinato, che agitata la miscela per circa 5 minuti, appena qualche traccia 
di arsenico può dimostrarsi nel filtrato. Il preparato sotto questo rapporto 
sorpassa la magnesia idrata (Magnesia liydrica) ed ha il vantaggio nello 
stesso tempo che, per la formazione del solfato di magnesio, vien efficacemente 
coadiuvata la eliminazione della combinazione arsenicale che si origina. 

Pria della somministrazione dell’antidoto bisogna che l’acido arsenioso 
sia stato possibilmente allontanato con qualche emetico, od in qualche altro 
modo più adatto, e poscia devesi ricorrere all’antidoto con la massima rapi¬ 
dità possibile ed in una quantità sufficiente. Lo si somministra, ben rime¬ 
scolato, alla dose di 2—4 cucchiai ogni 10 minuti, e più tardi con intervalli 
più lunghi di V 2 —1 ora, fintanto che siano scomparsi i fenomeni della intos¬ 
sicazione locale, e siansi mostrate nelle egestioni tracce evidenti dell’antidoto. 
Questo si è mostrato efficace non solamente negli avvelenamenti con acido 
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arsenioso, ma anche con acido arsenico, arseniati ed arseniti, e singolarmente 
col verde di Schweinfurt, ma in questi casi devesi adoperarlo in un eccesso 
ancora più grande. Comechè l’antidoto possiede l’idrato di magnesio in ab¬ 
bondante quantità, così il suo uso può essere indicato anche contro la maggior 
parte degli avvelenamenti menzionati al proposito dell’ idrato di magnesio, 
singolarmente poi negli avvelenamenti con acidi, iodo e bromo libero, alca¬ 
loidi e loro sali. Non è indicato al contrario nell’intossicamento con alcali, 
ipocloriti, fosforo, combinazioni cianiche, tartaro stibiato e molti altri. Negli 
avvelenamenti con combinazioni cianiche (acido prussico, cianuro potassico) 
Tii. ed A. Smith raccomandano una miscela d’idrato di magnesio in eccesso 
con una soluzione di 1,0 di sesquicloruro di ferro e 0,8 di solfato di ferro 
in acqua, per dar luogo alla formazione del cianuro di ferro non più nocivo. 

L’idrato di ossido di ferro gelatinoso stemperato nell’acqua, introdotto 
dal Berthold e Bunskn contro gli avvelenamenti per arsenico e per lungo tempo di¬ 
ventato officinale sotto la nomenclatura di Oxyclum Ferri hydrciticum , Ferrum oxydatum 
hydraticum in aqua, appena più si adopera isolatamente. Lo si ottiene per precipita¬ 
zione dalla soluzione allungata di percloruro o meglio di solfato di ossido di ferro 
con alcali caustici, mischiando poi il precipitato accuratamente lavato, con tanta acqua 
fino a che 150 parti in peso della miscela contengano 7 parti di ossido di ferro. Bi¬ 
sogna prenderlo quindi in quantità relativamente grandi, alla dose di parecchi cuc¬ 
chiai per ogni volta, e dopo averlo riscaldato, 300,0 — 400,0 di questo antidoto valgono 
a combinare approssimativamente 0.10 di acido arsenioso. Il preparato presenta inoltre 
l’inconveniente che, conservato sotto 1’ acqua, in un tempo relativamente breve passa 
in un idrato con minor quantità di acqua, e perde cosi la sua qualità gelatinosa e 
la proprietà di combinarsi agli acidi deboli, come è difatti l’acido arsenioso. 

L’ Antidotum Arsenici rende inutili del resto tutti i preparati di ferro raccomandati 
contro 1’ avvelenamento per arsenico, come quello già officinale in Prussia, da prepa¬ 
rarsi in caso di bisogno, il liquore di acetato basico di ferro, Liquor ferri 
oxydato-hydr ato-acetici , ottenuto mischiando intimamente la soluzione di acetato di ferro 
( con 8 °/ 0 di ferro ) con il liquore d’idrato d’ ossido di ferro, raccomandato dal Duflos 
come antidoto contro gli avvelenamenti per arseniti ed arseniati, onde ottenere la 
divisione dei loro acidi dalle basi e la combinazione con 1’ ossido di ferro idrato. Val 
lo stesso dell’ossido di ferro dializzato solubile nell’acqua, Ferrum oxydatum 
dialysatum ( con 5 °/ 0 di ossido di ferro adoperato alla dose di x / 2 cucchiaio, molto 
allungato, ogni */ 4 —1 ora, alternando con idrato di magnesia (Reed); e del sacca¬ 
rato solubile di ferro , Ferrum oxydatum saccharatum solubile (con 3 °/ 0 di ferro) 
somministrato alla dose di 1 cucchiaino ogni x / 4 di ora in principio, e più tardi ad 
intervalli più lunghi ( H. Kohler ). In simili casi devesi evitare la somministrazione 
della soluzione di albumina e dei sali neutri ad azione purgativa. 

b) Polvere di ferro, Ferrum pulveràtum (in caso di bisogno lima¬ 
tura di ferro), in dosi ripetute di 2,0—5,0 come sostanza riduttiva negli 
avvelenamenti con cromati, con preparati di oro, mercurio, rame ed altri 
metalli. 

c) Solfuro di ferro (v. appresso). 

7. ° Il carbonato di rame, Cuprum hydrocarbonicum, raccomandato dal 
Bamberger nell’avvelenamento acuto per fosforo in luogo del solfato di rame, 
quando la somministrazione continuata di quest’ultimo fa temere un’ azione 
caustica sulla mucosa dello stomaco; da somministrarsi ripetutamente alla dose di 
0,25 — 0,50 ogni */., ora con acqua (acqua zuccherata). I pezzetti di fosforo si 
ricoprono di uno strato nero di fosfuro di rame, e più tardi di uno strato me¬ 
tallico di rame, i quali strati impediscono la soluzione ed evaporazione del 
nucleo di fosforo. Dopo alcune ore si ripete il solfato di rame a dose emetica. 

8. ° Il cloruro di sodio raccomandato negli avvelenamenti con i sali di 
argento, sufficientemente allungato, poiché le soluzioni sature assorbono clo¬ 
ruro di argento, e dopo di esso si somministrerà la soluzione albuminosa. Non 
potrà però seguirsi il metodo inverso, poiché il precipitato che fa il nitrato 
di argento nelle soluzioni albuminose, si scioglie con porzioni di cloruro di 
sodio, come anche con liquidi alcalini. Le soluzioni concentrate di cloruro 
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sodico si adoperano negli avvelenamenti con funghi, e per uccidere le san¬ 
guisughe inghiottite. I clisteri di sai culinare si adoperano come deri¬ 
vanti contro le iperemie cerebrali che conseguono agli avvelenamenti, e contro 
gli stati narcotici ed asfittici. 

9.° Ferrocianuro di potassio o prussiato giallo di potassio, Kalium 
ferrocyanatum. Questo con la maggior parte dei sali metallici dà precipitati 
di cianuri doppi di ferro, insolubili assolutamente nell’acqua, e quasi inso¬ 
lubili negli acidi allungati, e per tal ragione costituisce un antidoto adope¬ 
rabile negli avvelenamenti con sali metallici e specialmente con sali di rame; 
utile anche negli avvelenamenti con sali ferrosi, coi quali forma il bleu di 
Prussia, insolubile nei succhi dello stomaco e dell’intestino. Lo si sommini¬ 
stra alla dose di 2,0—5,0 in soluzione ripetutamente, poiché è innocuo, som- 
ministrato fino a 30,0 nelle 24 ore non provoca che qualche vertigine ed un 
leggiero effetto purgativo. 

IO. 0 Acido solforico, etra i solfati il solfato di magnesio ed il 
solfato di sodio : negli avvelenamenti con i sali solubili di piombo, bario, 
calcio e stronzio, come anche con gli ossidi ed idrossidi delle nominate terre 
alcaline, poiché prendono origine i solfati delle medesime insolubili nell’acqua. 
I detti solfati si fanno prendere sciolti nell’acqua a cucchiaini od a cucchiai, 
le acque minerali amare a bicchieri , fìntanto che non sia avvenuta una 
forte diarrea e siano scomparsi gli accidenti più gravi. Per 1’ azione purga¬ 
tiva di questi sali le combinazioni di piombo e bario già divenute insolubili 
vengono inoltre allontanate dall’intestino. Il solfato di sodio si raccomanda 
ancora dal Sonnenburg come antidoto nell’ avvelenamento per acido fenico, 
nel quale, quando 1’ avvelenamento ha raggiunto il suo grado più elevato, 
scompaiono del tutto i solfati dalle urine, poiché in tal caso 1’ acido solforico 
apparisce come acido coniugato. L’acido solforico allungato si sommini¬ 
stra in forma di limonea ( acido solforico diluito 10,0 : 1000,0 di acqua ) 
ed in combinazione coi nominati sali purgativi negli avvelenamenti con pre¬ 
parati insolubili di piombo e bario. 

11. 0 Solfiti ed iposolfiti, e meglio l’iposolfito di sodio in soluzione 
( 10,0 : 250,0 di acqua ), negli avvelenamenti con ipocloriti ( cloruro di calce, 
acqua di Labarraque e di Javelle). Essi li disossidano e li cambiano in 
cloruri semplici, mentre i sali somministrati come antidoti sono stati per os¬ 
sidazione ridotti in solfati. 

12.° Preparati di solfo : a) Solfo sottilmente diviso in forma di fiori 
di solfo, sulfur sublimatimi, nella idrargirosi e saturnismo, contro il quale 
ultimo i fiori di solfo si somministrano alla dose di 8,0—20,0 al giorno! e 
meglio in elettuario, nelle forme acute a cucchiaini da tè alla dose di 120,0! 
al giorno, fino a che non si abbia 1’ effetto purgativo, nel qual caso si ritor¬ 
nerà a dosi più piccole (Lutz). Il latte di solfo, sulfur praecipitatum 
si dovrà somministrare a dosi più piccole della metà ! 

5) Idrogeno solforato acquoso, Aqua hydrosulfurata s. bydro- 
thionica, acqua satura di gas idrogeno solforato (2 voi.), vedi l’articolo Solfo, 
da 20,0—100,0 per dose, allungata con 1 — 2 parti di acqua, soluzione di 
albume o di latte, negli avvelenamenti con preparati metallici, specialmente 
sali di mercurio, piombo e rame. 

c) Solfuro di ferro idrato, Ferrum sulfuratum hydratìcum. Pacco- 
mandato dal Bouchardat e Sandras negli avvelenamenti con sali di mercurio, 
oro, platino, stagno, rame ed altri metalli ed anche contro il tartaro stibiato, 
acido arsenioso ed acido arsenico, allo scopo di produrre, per doppia decom¬ 
posizione, le rispettive combinazioni di solfo insolubile nell’ acqua e negli 
acidi allungati, mentre gli acidi dei rispettivi sali metallici si combinano col 
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ferro. Si ottiene quest’ antidoto precipitando la soluzione di vitriolo di ferro 
col solfato di sodio e conservando il precipitato ben lavato sotto 1’ acqua zuc¬ 
cherata in un fiasco ben chiuso. L’ acqua che si adopera per questa opera¬ 
zione deve liberarsi completamente del suo ossigeno mediante la ebollizione. 
Il liquido ben rimescolato si somministra a tazze, fìntanto che i fenomeni 
locali dimostrano la presenza del veleno. 

In luogo di questo rimedio si è anche raccomandata provvisoriamente una miscela 
di 8 parti di polvere di ferro e 5 parti di fiori di solfo, inumidita con acqua. Sven¬ 
turatamente mancano pruove sufficienti in favore della efficacia del solfuro ferroso 
idrato. Il Duflos ha tentato d 1 introdurlo nella pratica unito all 1 idrato di magnesio 
stemperati nell acqua, come un antidoto uni ver s ale, contro gli avvelenamenti no¬ 
minati a proposito dell 1 idrato di magnesio, come anche contro la maggior parte degli 
alcaloidi non volatili e contro i preparati cianici. Questo rimedio secondo le esperienze 
del Friedrich, corrisponderebbe meglio nella intossicazione con cianuro di mercurio, 
nel quale si avrebbero come risultato due combinazioni non venefiche : il solfuro di 
mercurio ed il cianuro ferro-magnesiaco. Lo Jeannel consiglia una miscela simile, 
facilmente preparabile in caso di bisogno sotto il nome di “ Antidote multiple au sulfuve 
de fer „ ( idrosolfuro di sodio 110,0, magnesia usta 29,0, acqua dist. 600,0. Alla mi¬ 
scela si aggiunga la soluzione di solfato ferroso 189,0, in acqua tiepida 700,0. Si con¬ 
servi in vetro ben chiuso ). Esso risulta di solfuro di ferro idrato, magnesia idrata, 
insieme a solfato di sodio ed un poco di solfato di magnesio, dunque di tre rimedi 
che agiscono come antidoti negli avvelenamenti metallici. 

III. Antidoti ad azione funzionale ( Antidoti dinamici). Essi ado- 
peransi generalmente contro quegli stati morbosi, che per mezzo dell’ azione 
locale determinata dai veleni, o, dopo la penetrazione di questi nel sangue, 
in seguito all’ alterazione di questo o delle attività nervose centrali, minac¬ 
ciano la vita dell’ avvelenato per la loro intensità. Per combattere le gravi 
alterazioni delle attività funzionali necessarie alla vita, determinate da una 
serie di veleni, molte volte si è cercato di trovare quelle sostanze egualmente 
tossiche, che per la loro azione fisiologica del tutto opposta valessero a vin¬ 
cere, od almeno ad indebolire quegli stati che minacciarono la vita. Quan¬ 
tunque non esista un vero antagonismo, nel senso che due veleni si di¬ 
struggano a vicenda nei loro effetti, ma piuttosto, quando si somministrano 
contemporaneamente veleni ritenuti per antagonistici, si abbia un complesso 
più o meno evidentemente marcato di sintomi venefici da ambedue i lati, con 
prevalenza per regola dei fenomeni di depressione, pure un antagonismo fi¬ 
siologico unilaterale non può negarsi, e la esperienza insegna che coll’aiuto 
di sostanze in tal guisa attive si possano indebolire gli effetti determinati 
da veleni fino al grado che 1’ organismo, guadagnando tempo, possa disfarsi 
del veleno e sollevarsi, e così venga allontanato 1’ esito letale. 

Di un simile antagonismo limitato offrono esempio la muscarina e 
l’atropina, la pilocarpina e l’atropina, l’atropina e la fisostig- 
mina. Anche la stricnina ed il cloralio idrato trovansi in un simile an¬ 
tagonismo fisiologico in modo che nell’ avvelenamento per stricnina possa som¬ 
ministrarsi con successo l’idrato di cloralio, ma non inversamente. In alcuni 
veleni che si comportano antagonisticamente può la loro azione essere eguale 
su certi organi e per effetto di questa combinazione può seguire anche più 
presto l’esito letale. Se però due veleni ad una certa dose spiegano sulla 
stessa parte limitata di un organo l’uno un’azione paralizzante e l’altro 
eccitante, in tal caso l’esperienza insegna che il primo annulla l’azione 
del secondo in quest’ organo, senza che questo venga reintegrato, ma perda 
solamente la sua eccitabilità. Il veleno ad azione eccitante non annulla però 
in nessuna circostanza 1’ azione precedente di un veleno che ha determinata 
la paralisi di una parte organica strettamente limitata. 

l.° L’atropina; è indicata negli avvelenamenti con preparati di mor- 
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fina e di oppio, funghi ( amanita muscaria ), preparati di calabar, jaborandi 
( pilocarpina ) ed acido prussico ( Preyer ), per opporsi allo stato di riposo 
sistolico del cuore minacciante per la debolezza di grado elevato. In simili 
casi sarà più opportuno il solfato di atropina alla dose di 0,0005—0,002! 
La ripetizione del rimedio dipende dalla intensità e persistenza del caso. 
Analogamente all’ atropina si comporta la giusquiamina che ha un’ azione ri¬ 
levantemente più forte, come anche la duboisina e daturina probabilmente 
identiche a quest’ultima. L’atropina e la morfina sono antagoniste solamente 
in una misura limitata e la morfina non può in alcun modo annullare l’azione 
letale dell’ atropina, mentre quest’ ultima negli avvelenamenti per morfina o 
per oppio è al caso di migliorare il polso, la respirazione, come anche la 
pressione del sangue, e così sarà possibile all’ organismo di disfarsi del ve¬ 
leno ( Binz ). Molto maggiore è la efficacia dell’ atropina o dei preparati di 
belladonna negli avvelenamenti con 1’ amanita muscaria e rispetti amente con 
la muscarina, poiché gli animali ai quali si somministrò il quintuplo della 
dose letale di muscarina, potettero conservarsi in vita mediante 1’ atropina 
(Prevost). La dispnea che sopravviene dopo l’avvelenamento conia musca¬ 
rina, non altrimenti che gli altri fenomeni di quest’ avvelenamento, scompa¬ 
risce per opera dell’ atropina ( dopo ottenuta la evacuazione dello stomaco ) ; 
quest’ ultima ancora in dosi relativamente piccole può vincere lo stato di ri¬ 
poso diastolico del cuore, la miosi ed il crampo di accomodazione prodotti 
dalla pilocarpina, come anche Y aumento di secrezione delle glandolo salivari 
e sudorifere. In riguardo alla fisostigmina il Fraser pervenne al risultato 
che negli avvelenamenti con questa sostanza le dosi di atropina possano in 
certi limiti riuscire a conservare la vita. 

2. ° La pilocarpina, adoperata contro l’avvelenamento per atropina per 
iniezioni sottocutanee di 0,01—0,03 per dose, ad intervalli più o meno lunghi 
fintanto che cominciano ad osservarsi i primi fenomeni di azione dell’ antidoto, 
specialmente la diminuzione della frequenza del polso, alla quale segue ben¬ 
tosto la scomparsa del rossore e secchezza della pelle, come anche della lingua, 
la quale diventa più mobile. Se dopo 2 — 3 ore la frequenza del polso è an¬ 
cora straordinariamente elevata, si dovrà ripetere la iniezione ( Kauders ). 

3. ° Fisostigmina (eserina); nella intossicazione con atropina e giu¬ 
squiamina, e rispettivamente con daturina e duboisina, come anche con le 
piante che le contengono e con i loro preparati. Internamente il solfato di 
fisostigmina si somministra alla dose di 0,002—0,005 per volta ; per uso 
ipodermico anche nella stessa dose. La fisostigmina riesce essenzialmente 
utile perchè le contrazioni del cuore, già deboli, diventano più forti e nello 
stesso tempo restano ritmiche. 

4. ° Cloralio idrato. Si adopera nell’avvelenamento da stricnina in dosi 
di 1,0—2,0 ripetute secondo il bisogno ed alternate col bromuro di potassio 
a 1,0—5,0 per dose, come anche in clisteri (fino a 5,0 di cloralio idrato e 
15,0 di bromuro di potassio); come anche contro gli avvelenamenti per pi- 
crotossina ( J. Browne ), brucina, tebaina e codeina, e per combattere i 
crampi consecutivi all’ avvelenamento con sali di ammonio , ma non contro 
gli avvelenamenti per bario ( Tu. Husemann ). Le piccole dosi ipnotiche non 
sono in tal caso sufficienti. Il cloralio idrato mitiga 1’ effetto di quei veleni 
in quanto che diminuisce 1’ aumento di eccitabilità dai medesimi prodotta. Da 
esperimenti sugli animali, la speranza di conservarli in vita dipende dalla 
rapidità con la quale somministrasi il cloralio idrato dopo la introduzione 
della stricnina. Una maggior dose di questa produce la morte pria che il 
cloralio idrato possa spiegare la sua azione ( Bennet ). Il curaro ipoder¬ 
micamente a 0,02—0,05 per dose, ripetuto ad intervalli convenienti, non 
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agisce che sintomaticamente, paralizzando i muscoli contratti ; esso non può 
vincere lo stato di eccitazione prodotto dalla stricnina ed appena può impe¬ 
dire 1’ esito letale. 

Come agenti terapeutici essenzialmente attivi contro gli stati consecutivi 
che si avverano dopo gli avvelenamenti, son da menzionarsi ancora quelli 
che seguono più giù, ai quali si collegano quei rimedi, che favoriscono la 
eliminazione dei residui di veleno restati latenti nell’ organismo, come il jo- 
duro di potassio, i diuretici, le cure di acque minerali eco. e contribuiscono 
ad allontanare gli stati morbosi da quelli determinati. 

a) Preparati di morfina ed oppio. Riescono utili negli avvelenamenti con 
atropina e giusquiamina , e poi contro P alcoolismo acuto ( Delirium tremens ) e nelle 
intossicazioni con ammoniaca, contro le convulsioni ( v. Hasselt); preferibile 1’ idro¬ 
clorato di morfina per iniezioni sottocutanee in dosi di 2—5 centigm. una o più volto 
ripetute. 

Sembra che la morfina e 1’ oppio corrispondano di più nell’ avvelenamento per 
atropina, anziché al contrario, diminuiscono per lo meno lo stato di esaltazione to¬ 
nica dell’ attività cerebrale. Gli stessi sono anche dei rimedi attivi nella cura della 
colica saturnina, e contro i conati ed i vomiti persistenti inseguito al tartaro sti- 
biato, alla ipecacuana ecc. 

b) Inalazioni di cloroformio. Esse servono per combattere gli spasmi ec¬ 
cessivi con minaccia di asfissia, il priapismo doloroso consecutivo all’ avvelenamento 
per cantaridi ( Tu. Husemann ), la grave colica saturnina, ed altri stati venefici che 
producono violenti dolori o spasmi. 

c) Etere. Internamente come eccitante nei casi di avvelenamento con funghi, 
salsicce, crostacei, uova di pesce ( del Cyprinus barbatus), acido ossalico, preparati di 
digitale, elleboro, aconito, nicoziana, veratro, cicuta ed altri, come anche per com¬ 
battere il collasso prodotto dalla morsicatura di serpenti, idrogeno solforato, e gas 
delle cloache, a 10 — 20 gocciole per dose in un cucchiaino di acqua; anche per inie¬ 
zioni ipodermiche, come mezzo odorante e per inalazioni dopo aver respirato i vapori 
di cloro, bromo ed acido nitrico, come anche contro gli accessi dolorosi ed i gravi 
spasmi ( nell’ avvelenamento per santonina ). Negli stessi casi che 1’ etere si adopera 
anche 1’alcool, e specialmente il vino con ammoniaca ed altri stimolanti contro i 
gravi stati di depressione del sistema nervoso, contro il collasso e contro la minac¬ 
ciante paralisi di cuore. Anche la canfora suole adoperarsi in simili casi ed anche 
negli avvelenamenti per cantaridi ed altre sostanze ad azione simigliante nella dose 
di 0,2 —0,3 per volta in combinazione con l’oppio. 

cl) Infuso di caffè e di tè. La efficacia di questi mezzi, che possono aversi in 
tutti i luoghi, dipende in parte dall’ acido tannico ed in parte dalla caffeina che 
contengono, e si estende ad un gran numero di stati venefìci provocati specialmente 
dai narcotici, come belladonna, giusquiamo, stramonio, oppio e suoi alcaloidi, cloro¬ 
formio, idrato di cloralio, etere ed alcool, gas irrespirabili ( gas luce, gas ossido di 
carbonio e gas delle cloache, idrogeno solforato ), acido fenico, creosoto, nitroglice¬ 
rina, nitrito di amile, fosforo, antimonio ed altre sostanze emetiche, finalmente contro 
il minacciante collasso dopo gli avvelenamenti con acido ossalico, digitale, tabacco, 
cicuta, elleboro, ed altri veleni. Se ne somministra l’infuso preparato dai grani to¬ 
stati del caffè ( 25,0-50,0 : 200,0 di col. ) o dal tè eh ine se ( 5,0-10,0 : 200,0 di col.; 
2 cucchiaini su di una tazza di acqua ), alla dose di più cucchiai ogni */ 4 di ora ed 
anche ad intervalli più brevi, e si preferisce quest’ ultimo, come anche la decozione 
ottenuta dai grani verdi contusi, quando è indicato 1 acido tannico come 1’ agente 
efficace. Un forte infuso di tè o di caffè si somministra anche per clisteri negli av¬ 
velenamenti per salsicce, funghi e veleni sopramenzionati. L’estratto liquido di 
caffè tostato si adopera anche internamente e per iniezioni ipodermiche contro 1’ av¬ 
velenamento di morfina ( per uso ipodermico però suol facilmente provocare reazione 
infiammatoria con ascessi consecutivi ). 

e) Ergotina (estratto acquoso di segala cornuta). Si adopera contro gli av¬ 
velenamenti per gas ossido di carbonio ( Klebs ), nitrito di amile ( Sciiuller ) e gene¬ 
ralmente contro lo conseguenze delle iperemie tossiche del cervello e midollo spinale, 
poiché questo rimedio agisce sulla muscolatura dei vasi, arterie e vene in generale, 
e quindi anche su quelli del cervello, midollo spinale e loro tegumenti, perchè i vasi 
si restringono, e la quantità di sangue di queste parti diminuisce. Per la stessa ra¬ 
gione anche inversamente il nitrito di amile riesce utile contro 1’ ergotismo acuto. 
Le inalazioni di nitrito di amile sogliono anche addimostrarsi efficaci contro 
1’ asfissia che proviene dall’ uso del cloroformio e generalmente contro la sincope pro¬ 
lungata ( W. O. Neill, A. Burdall). 
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f) Ossigeno (espirazione artificiale). Si sono adoperate le inalazioni di os¬ 
sigeno, puro o mischiato all’ aria atmosferica, negli avvelenamenti con i gas irrespi¬ 
rabili summenzionati, e per combattere l’asfissia minacciante, ma senza speciale utilità. 
Se per avvelenamento si verifica sospensione dei movimenti del cuore come anche 
della respirazione e questo stato, a calcolare dalla fine dell’ avvelenamento, non sia 
durato al di là di 8 minuti, bisogna ricorrere alla respirazione artificiale, 
combinata con una mediocre compressione del torace nella regione del 
cuore in coincidenza con la espirazione passiva ( Bohm ). Vedi anche Po¬ 
tassio (preparati di ). 

g) Affusioni fredde sulla testa e sulla spina dorsale negli avvelenamenti per 
gas ossido di carbonio, gas luce e gas delle cloache, alcool, oppio, acido prussico, ta¬ 
bacco, cicuta, belladonna, giusquiamo, stramonio ecc. nello stadio di perdita di co¬ 
scienza, quando si sospendono i movimenti respiratori ed è imminente la morte per 
asfissia. Sugli ammalati denudati si versa abbondantemente dell’ acqua per risvegliare 
la conoscenza e ristabilire e rinforzare i movimenti della respirazione. Queste affu¬ 
sioni si ripeteranno tutte le volte che si rinnoveranno gli accessi. 

Letteratura: Mandel, Annal. de la Soc. de méd. de Montpellier, 1808, XVIII 
(magn. usta). — R. Bunsen und A. Berthold, Eisenoxydhydrat als Gegengift des 
weissen Arseniks. Góttigen 1884. — C. H. Schultz, Hufeland’s Journ. 1888, LXXXVI, 
1. — Deville, Sandras, Monat und Guibourt, Revue méd. 1889, Mai. Jan. (idr. 
di ossido di ferro). — P. Pucheld, Med. Annal. 1839, V (idr. di ossido di ferro). — 
Heuman , Buchner’s Repert. 1841, XXIV. — Rothamel, Henle’s Zeitschr. fùr 
Staatsarzneik. 1841, XXIV. — Bussy , Compt. rend. 1846, XXII (magn. idr.) — Gar- 
rod, Pharm. Journ. and transact. 1846, VI (carbone animale). — H. Rand, Journ. de 
Chim. méd. 1849 (carbone animale). — Wolfart, Kopp’s Jahrb. der Staatsarzneik. I, 
44 (acqua di sapone). — Duvernoy und Majer, Wùrttemb. Correspondenzbl. 1851, 
24 (idr. di ossido di ferro). — Beckert, Archiv fur Pharm. 1851 (ipoclorito di magn.).— 
B. Schuchardt, Untersuchungen uber die Anwendung des Magnesiahydrats etc. Gòt- 
tingen 1852. Henle und Pfeiffer’s Zeitsch. fur rat. Met. 7, 1856. — Th. und A. Huse- 
mann , Lehrbuch der Toxicologie. Berlin 1862. — C. Fròlich, Inaug.-Diss. Wùrzburg 
1874 (antagonismo de’veleni). — L. Brunton, Brit. med. Journ. Now. 1874 (atropina 
antag.) — Bennet, Brit. med. Journ. Oct. —Dee. 1874 (idr. di cloralio). — J. Cr. Brow- 
ne, Brit. med. Journ. 1875 (picrotossina). — T. Ringer, Lancet. 1876, I, 10 (atro¬ 
pina); Lancet. 1876, I, 10; Practit. Jan. 1881, XXVI (muscarina, jaborandi). —Binz , 
Archiv fùr exper. Pat. und Pharm. 1877 , VI. 5 — 6. Deutsche med. Wochenschr. 1877, 
III, 12 (atropina). — F. L. Haynes , Phil. med. times. May 1877 (nicotina). — Th. 
Husemann, Arch. fùr exper. Path. und Pharm. 1877, VI; 1878, IX und X (Antag. d. 
v. idr. di cloralio etc.). — Sonnenburg, Deutsche Zeitschr. fùr Chir. 1878, IX, 3—4 
(solfato di sodio) — Knapstein, Inaug.-Diss Bonn. 1878; Beri. klin. Wochenschr. 
47, 1878 (atropina). — F. A. Falck, Samml. klin. Vortràge von R. Volkmann. 159, 
1879 (Antag. d. v.) ; Lehrbuch der prakt. Toxicologie. Stuttgart. 1880. — M. J. Ross- 
bach und v. Anrep , Archiv fùr die ges. Physiol. 1879, XXI. — M. J. Rossbach, 
Pharm. Unters. 3—4. 1874; Arch. der pliys.-med. Ges. in Wùrzburg. Neue Folge; Sch- 
midt’s 1879 ( Antag. d. v. ) ; Berliner klin. Wochenschr. 36 , 1880 (Ueber feinste Gift- 
proben) ; Archiv. fùr die ges. Physiol. 1880, XXI (assuefaz. ai veleni). — W. Filehne, 
Virchow’s Arch. 1881, LXXXIII, 1 (idr. di magnesia). — J. Kauders, Wiener med. 
Wochenschr. 45, 3881 (pilocarpina). — Bernatzik und Vogl, Lehrbuch der Arznei- 
mittellehre. Wien und Leipzig 1885, pag. 30. 

Petteruti . Bernatzik. 

Antiflessione, Antiversione (dell’utero) ; v. Utero. 

Antiflogosi ( avi». = contro cpXòycoc’.g = incendio, riscaldamento, infiam¬ 
mazione ) : metodo per prevenire e combattere le infiammazioni. Il 
processo infiammatorio è 1’ alterazione nutritiva più frequente, più intensa e 
più svariata ; esso comprende non solamente le infiammazioni già per sè cosi 
numerose dei tessuti degli organi, le quali come tali portano i loro nomi, ma 
i processi infiammatorii son molto frequenti nelle intossicazioni e nella maggior 
parte dei morbi infettivi costituiscono V alterazione più rilevante. Non vi è 
una funzione del corpo che non possa provare per opera dei detti processi 
infiammatorii le alterazioni più estese ed anche una completa abolizione. Al- 
1’ antiflogosi generale compete di stabilire i principii dai quali deve dedursi 
la cura de’ singoli processi infiammatorii. 
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La nozione della patologia del processo infiammatorio ha provato in que¬ 
st’ultimo decennio una completa trasformazione in due direzioni. Si è meglio 
rischiarata la intima connessione dei fenomeni, e si è più esattamente cono¬ 
sciuta la causa infettiva che molte volte entra in campo. Qualunque valore 
assoluto abbiano anche questi studii per sè, qui importa di studiare quali 
sieno le conseguenze che ne derivano per la terapia, non solamente perchè la 
terapia forma il coronamento dell’ edilizio medico, ma anche perchè essa co¬ 
stituisce la pietra di paragone per la esattezza di tutte le nostre cogni¬ 
zioni. Abbiamo in primo luogo riconosciuta l’alterazione delle pareti 
vas col ari come il ca r din e del processo infiammatorio. L’alterazione 
delle pareti vasali è quella da cui dipende la congestione, la essudazione, la 
neoformazione dei vasi. Da essa quindi son prodotti tutti i fenomeni carat¬ 
teristici della infiammazione. L’alterazione delle pareti vasali è la conseguenza 
di un’alterazione nutritiva del tessuto vascolare, si origina come 
gli altri disturbi nutritivi e scomparisce come questi. Non abbiamo quindi a 
fare nè con restringimento o dilatazione dei vasi nè con V attrazione cellu¬ 
lare. Le alterazioni primarie dei tessuti e lo stimolo dei nervi quindi possono 
alla lor volta indirettamente provocare i fenomeni specifici della infiamma¬ 
zione per mezzo dell’alterazione delle pareti vasali. Questa chiara nozione 
però è di massima importanza precisamente per la profilassi e la terapia, come 
appresso vedremo. 

La nostra nozione et iologica del processo infiammatorio è stata arric¬ 
chita dalla scoperta dei batterli come causa delle malattie infettive infiam¬ 
matorie. Ma nella scoperta della causa, finora così problematica, di queste 
malattie trovasi ben altro che un ampliamento delle nostre cognizioni di det¬ 
taglio. Essa costituisce un deciso passo innanzi sulla via del comprendere 
la malattia, come una catena collegata alla causa, la quale malattia 
non può scomparire prima di questa, ma non può svilupparsi ulteriormente 
quando cessano le condizioni dalle quali era determinata. Solamente le gravi 
e stabili alterazioni anatomo-patologiche possono far presupporre una certa 
inalterabilità e quindi un grado più elevato d’incurabilità. Ma non esistono 
malattie indipendenti e separate dalla etiologia. Fintanto che 1’ uomo vive, 
la malattia è un processo che si origina e si dissipa insieme alle sue cause 
e si trasmuta con 1’ accomodazione del corpo. Questo modo di comprendere 
patologico-fisiologico ha trovato un potente impulso con la spiegazione delle 
condizioni ecologiche delle più gravi malattie epidemiche. 

a) Indicazione profilattica. Comechè 1’ alterazione delle pareti 
vasali costituisce il cardine del processo infiammatorio, così tutte le gravi 
lesioni dei vasi sanguigni sono atte a provocare la infiammazione. Innu¬ 
merevoli cause delle più svariate specie concordano in quest’ effetto, quali che 
sieno le altre azioni collaterali che esse possano provocare. La comparsa della 
infiammazione quindi dipende, da una parte, dalla intensità della lesione e, dal- 
1’ altra, dalla protezione epiteliale ed epidermica di cui godono i vasi nel punto 
corrispondente del corpo. Egli è universalmente riconosciuto che la infiam¬ 
mazione possa essere provocata dalle più svariate lesioni mecc anielle , fe¬ 
rite aperte, come anche dislocamenti sottocutanei, collisioni, lesioni di con¬ 
tinuo e commozioni. Anche la necessità di evitare gii estremi gradi della 
temperatura per preservarsi dalle infiammazioni è fuori quistione. La cosa 
più difficile è il tenersi lontano da quella condizione sempre ancora molto pro¬ 
blematica, che noi diciamo raffreddamento ; ma sappiamo però che contro la 
influenza del freddo umido e dei rapidi sbalzi della temperatura può aversi 
un graduato indurimento per abitudine e per rinforzo della pelle. La epider¬ 
mide illesa protegge sufficientemente contro la maggior parte delle influenzo 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. 85 
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chimiche, ma non contro tutte. Per quei mestieri nei quali si ha che fare 
con sostanze che agiscono sopra la epidermide illesa e con quelle più nume¬ 
rose che spiegano la loro azione sopra V epitelio delle mucose ( piombo, fo¬ 
sforo, mercurio ) debbono stabilirsi delle regole protettive speciali. Ma non 
sempre si può impedire il trasporto dei parassiti più grandi, vegetali ed 
animali ; si sa però, che tenendo netta la pelle, si può almeno impedire una 
permanente germinazione dei medesimi su di essa. Più difficile è poi 
il proteggersi contro le malattie infettive. I germi di queste ci 
colpiscono senza la nostra volontà. Essi ci sorvolano intorno e pervengono 
nel nostro corpo e spesso non sappiamo come e quando. Molte delle regole 
profilattiche necessarie, che consistono nel miglioramento del suolo, dell’ acqua 
potabile e dei cessi, possono solamente esser prese in considerazione dalle 
autorità, altre che riguardano il miglioramento dell’aria negli ospedali, fab¬ 
briche e scuole, solamente da questi istituti. Anche le regole di preserva¬ 
zione personale, come la vaccinazione,. debbono essere ordinate e sorvegliate 
dagli Stati. La preveggenza individuale, che non deve mai trascurarsi, per 
lo più non è sufficiente, anche quando non debba esser mai abbandonata (v. 
malattie infettive e così via). 

Alla profilassi delle infiammazioni però non solo appartiene l’allontana¬ 
mento delle cause dirette , ma anche il miglioramento della disposizione. 


Quanto più sottile è la epidermide e più delicate le membrane mucose, tanto 
minore è anche la resistenza normale. Questa diminuisce semprepiù con la 
perdita dell’epitelio, e poi, quanto peggio son nutriti i vasi, tanto più fa¬ 
cilmente può aversi un’alterazione nutritiva del tessuto vasale, e quindi più 
facilmente in quei luoghi dove esiste anemia ed ipostasi. La vulnerabilità 
è generalmente aumentata nella idroemia , tifo addominale e nelle più di¬ 
verse cachessie. Meno chiara è ancora la tendenza ai processi infiammatorii 
aumentata in tutto il corpo nel caso di diabete. La profilassi contro le in¬ 
fiammazioni artritiche deve consistere nell’impedire l’accumulamento dei pio¬ 
dotti della metamorfosi delle sostanze azotate , da una parte diminuendo la 
introduzione dell’azoto, e dall’altra favorendone la più completa combustione. 
Nel caso di anestesia di certe parti sarà molto difficile la profilassi contro le 
infiammazioni, ciò che nell’uomo però riescirà singolarmente pericoloso quando 
vi manchi anche la coscienza del pericolo, dunque in caso di diminuzione od 
abolizione della chiarezza del sensorio. Negli animali invece con la perdita sola¬ 
mente della sensibilità si perde la più sicura protezione della integrità. 

b) Indicazione causale. I processi infiammatorii sono le 
conseguenze naturali delle cause della infiammazione; essi non 
possono scomparire pria che le cause non si siano ridotte allo 
stato d’innocuità. Ogni cura radicale del processo infiammatorio deve esser 
quindi una cura causale. Per l’intervento medico è di una importanza decisa 
se la causa si trovi sulla epidermide o sulle mucose facilmente accessibili 
oppur no. Raramente soltanto essa causa può allontanarsi senza il ^nostro 
intervento , come avviene dei calcoli urinarii , che sono eliminati coll urina, 
dei calcoli biliari colla bile, dei corpi estranei 'nello stomaco , col vomito, 
nell’intestino mediante le egestioni, nella rima palpebrale mediante il ble¬ 
farospasmo , nella rima vocale con la tosse spastica , ed anche in questi 
casi però solamente quando l’apparecchio di riflessione è intatto. Nelle le¬ 
sioni meccaniche superficiali anche la cura artificiale è per lo più facile ; 
come pei corpi estranei e per le ciglia rivolte all’indentro , che possono 
irritare l’occhio , per gli aghi e frammenti di vetro , che sian pervenuti 
nella pelle. Nei proiettili che son pervenuti nella profondità del nostro 
corpo e nel caso di fratture coinminutive, i cui frammenti sieno stati re- 
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spinti molto addentro nel parenchima di organi importanti , bisogna ben 
ponderare se la lesione indispensabile per allontanarli non sia congiunta a 
pericoli rilevanti e singolarmente gravi. Non vi è alcun dubbio che l’al¬ 
lontanamento di simili cause debba sempre provocarsi per le vie nor¬ 
mali. Ed anche dopo 1 allontanamento della causa riman sempre ancora la 
lesione del tessuto da essa provocata, la quale lesione, financo nei casi più leg¬ 
gieri, non può guarire assolutamente senza infiammazione. Son molto più estese 
le lesioni primarie determinate sempre dalle cause fisiche, anche quando 
queste possono rapidamente allontanarsi. Le scottature, le bruciature, le con¬ 
gelazioni provocano lesioni gravi anche quando il tessuto si è rapidamente 
sottratto alla loro influenza. Comecbè queste alterazioni fin da principio sono 
stabili , così bisogna rinunziare sempre in questi casi alla indicazione cau¬ 
sale. Le. cause chimiche si diffondono tanto più facilmente per quanto più 
son liquide, e contraggono combinazioni coi tessuti e coi liquidi che si tro¬ 
vano sul luogo. Il completo allontanamento delle medesime potrà riuscire al 
più quando queste sostanze potranno succhiarsi completamente quando o si son 
saturate con liquidi liberi ed insieme a questi possono allontanarsi, nel miglior 
modo quindi dalla parte- della pelle, dello stomaco e dell’intestino. Molto più 
spesso si dovrà tentare con una certa cautela la neutralizzazione delle cause 
chimiche onde riuscire ad allontanarle del tutto. Nel caso di parassiti cu¬ 
tanei la indicazione causale riuscirà meglio, poiché in tali casi l'applicazione 
locale di veleni anche energici non dovrà spaventarci, quando col distruggere 
la causa si può troncare tutta la malattia. La jaiù difficile in esecuzione è la 
indicazione causale nelle malattie infettive. Per la importanza di questa 
indicazione non si deve rifuggire neanche dalla distruzione delle parti vicine 
nel caso di ulcera sifilitica, di morsicature di cani arrabbiati, di farcino, di 
carbonchio, e di ogni specie di sepsi, in rarissimi casi soltanto si arriverà 
abbastanza presto per poter impedire la diffusione della causa nel 
corpo. 

Il soddisfare alle indicazioni causali diventerà difficile ed anche impos¬ 
sibile, quando la causa ci sarà divenuta inaccessibile. Le alterazioni mec¬ 
caniche della circolazione sanguigna per effetto degli emboli costituiscono un 
noli me tangere. Quando i veleni son pervenuti per assorbimento nel torrente 
sanguigno, e di là nei parenchimi avendo ‘ formato coi tessuti combinazioni 
più o meno stabili, non potranno sciogliersi che per la via dello scambio 
della materia ed eliminarsi altrimenti che per la via delle secrezioni ed escre¬ 
zioni. Quando i parassiti son penetrati profondamente nell’ interno del nostro 
corpo, per la loro tenacità vitale sarà d’ ordinario affatto impossibile di sod¬ 
disfare la indicazione causale. Quando le trichine hanno già lasciato il canale 
intestinale e si sono annidate nei più disparati tessuti muscolari, non riuscirà 
di ammazzarle con mezzi chimici ; sarebbero all’ uopo necessarie tali dosi di 
veleno, più pericolose per il nostro organismo che per le trichine. La stessa 
difficoltà esiste anche per i parassiti vegetali, che costituiscono la causa dei 
morbi infettivi. Quando essi una volta han trovato la occasione di moltipli¬ 
carsi e diffondersi nel nostro corpo, sarà molto difficile il distruggerli con 
gli ordinarli veleni. A prescindere dalla malaria, che si può uccidere col 
chinino, la quale per altro non provoca infiammazioni e non appartiene quindi 
a questa categoria, la indicazione causale può soddisfarsi solamente in molti 
casi di poliartrite reumatica con grandi dosi di acido salicilico e nella sifi¬ 
lide col mercurio, i quali rimedii agiscono contro queste cause come speci¬ 
fici, spiegano cioè contro i medesimi . una singola e caratteristica efficacia. 

La indicazione causale consiste però non solamente nel rendere in¬ 
nocue ed indifferenti le vere cause della infiammazione, ma anche le cause 
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accessorie — indicazione estremamente importante. La disinfezione delle 
piaghe del Listeh ha dimostrato di quale eminente importanza sia questa 
indicazione. Le infiammazioni delle ferite son provocate in primo luogo dalla 
lesione dei vasi e dei tessuti, imprescindibilmente combinata alla lesione di 
continuità, ed in una certa estensione debbono quindi verificarsi in ogni e 
qualunque ferita. Se però la estensione di questa.è piccola, la infiammazione 
resterà limitata a questa causa. Ciò che dava nei tempi passati alle infiam¬ 
mazioni traumatiche la loro grande estensione ed il carattere deleterio, come 
ora chiaramente si riconosce, non era che un momento assolutamente acces¬ 
sorio, lo sviluppo dei batterii della putrefazione sulla piaga. Quando si riesce 
a tener lungi perfettamente questa condizione mediante 1’ acido fenico o il 
iodoformio, la infiammazione sarà ridotta ai minimi termini. Per lo. passato 
si riteneva la peritonite generale come un effetto difficile ad evitarsi di 
ogni peritonite locale e quindi si riguardava il peritoneo — non. altrimenti 
che tutte le membrane sierose — come un tessuto estremamente irritabile ; ma 
si trova al presente che esso possa essere dilacerato, schiacciato, maltrattato 
in ogni modo senza dar luogo ad infiammazioni pericolose quando si mette 
in opera il trattamento asettico. Le altre cause accessorie delle infiam¬ 
mazioni son note ab antiquo. Le fratture sottocutanee delle ossa guari¬ 
scono con fenomeni infiammatorii. Questi son leggieri quando i frammenti 
ossei sono adattati tra loro e per mezzo di fasciature resistenti se ne impe¬ 
disce il dislocamento ; ma sono gravi quando senza una solida fasciatura i 
frammenti ossei possono lacerarsi e scorrere l’uno sull’ altro. L’ allontana¬ 
mento di nuove cause dannose meccaniche, anche di poco, momento in ap¬ 
parenza, di influenze fisiche, come evaporazione, oscillazioni di temperatura, 
di sostanze chimiche differenti, di parassiti animali e vegetali di qualunque 
specie, era una condizione già da lungo tempo richiesta per ogni infiamma¬ 
zione, quand’ anche forse senza un sufficiente rigore e senza farvi attenzione. 
Ma per il luogo della infiammazione non solamente i sopradetti fattori rie¬ 
scono anche efficaci sotto forme che per 1’organismo sano riescono 
completamente innocue — ma è d’importanza ancora maggiore che la 
continuazione della stessa funzione fisiologica diventi ancora una 
causa accessoria della infiammazione. Le articolazioni infiammate debbono es¬ 
sere immobilizzate e va detto lo stesso quando la infiammazione interessa i 
muscoli ed i tendini. Un occhio infiammato non deve più servire per vedere 
ed un orecchio infiammato non deve adoperarsi per udire. Ad uno stomaco 
affetto da catarro non deve adattarsi che un cibo di facile digestione. Nella 
polmonite e pleurite non debbono farsi grandi inspirazioni. La ragione ne e 
chiara. Con ogni funzione è congiunta una congestione funzionale, ed 
in molte è inevitabile uno stiramento ed una lacerazione dei vasi già distesi 
nella infiammazione, non meno che dei tessuti ancora. Per quanto più assoluto 
è il riposo, tanto più saranno evitate le influenze nocive. La funzione fasio- 
logica, innocua ed anche necessaria per la parte sana, diventa già per le 
parti infiammate una causa accessoria d’infiammazione, e per tal ragione deve 

sospendersi secondo la possibilità. • 

c) Indicazione del morbo. Sulla cura causale della infiammazione 

non domina alcun dubbio, una cura radicale della stessa però non è in generale 
possibile quando non si soddisfa alla indicazione causale, sia mediante il com¬ 
pleto allontanamento delle cause, sia col renderle indifferenti. 
Solamente quando si sono eliminate le cagioni sufficienti per la conti¬ 
nuazione del processo infiammatorio, ì danni avvenuti possono guarire, g i 
essudati riassorbirsi e poscia ancora può risolversi l’alterazione nutritiva dei 
vasi per la via della nutrizione. Ma che cosa avverrà quando le cause non 
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sono amovibili? Quando, inaccessibili alla nostra terapia, continuano ad agire 
nel corpo? Se il processo infiammatorio non è altro che una necessaria con¬ 
seguenza naturale delle cause, ed anche la sua intensità è prodotta dalla in¬ 
tensità di queste, dobbiam noi allora combattere questa conseguenza naturale 
necessaria, ammesso che noi lo potessimo ? Facciamo bene a rompere questa 
catena di processi ? E una quistione che ben può sollevarsi. Anche gli anti¬ 
chi, abituati com’ erano a pensare teleologicamente, nei processi tanto fre¬ 
quenti ad osservarsi al letto degli ammalati, come la infiammazione e la febbre, 
eran propensi a vedervi gli sforzi curativi della natura, dei meccanismi 
benefici della bontà divina del Creatore e conservatore per proteggere la 
sua opera favorita. E quand’anche partendo da un punto di vista tutt’affatto 
differente, la darwinistica vittoria della opportunità nella lotta per la 
esistenza, di fronte ad ogni concorrenza, perviene anche facilmente agli stessi 
ìisultati. Se le infiammazioni e la febbre non fossero dei meccanismi oppor¬ 
tuni, vantaggiosi per la nostra esistenza, il successo nelle lotte del passato 
e del presente non avrebbe deciso in favore delle generazioni suscettibili di 
infiammazioni e di febbri. La spregiudicata osservazione della natura in ge¬ 
nerale e delle malattie in particolare non deve però per simili teorie tenersi 
lontana dalla sobria dimostrazione dei fatti. Riconoscendo completamente la 
grandissima opportunità degli organismi, dobbiamo sempre però riconoscere 
che da una disposizione generalmente opportuna, in complicazioni con¬ 
trarie, possono originarsi conseguenze tutto affatto inopportune. Nessuno 
ancora ha potuto scovrire la opportunità del cancro, e chi ha finoggi potuto 
dimostrare quale utile apportino i fibromi, i lipomi, i neuromi? E 1’aver noi 
con la infiammazione e la febbre vinto nella lotta per la esistenza, non di¬ 
mostra affatto che la infiammazione non sia un male, ma al più che essa sia 
un male minore di quello al quale saremmo stati altrimenti esposti. Per 
la quistione medica, fino a qual punto dobbiam noi combattere le infiamma¬ 
zioni e fino a qual punto dobbiamo lasciarle a sè stesse, questi principii ge¬ 
nerali non hanno valore. Si può facilmente discutere il prò ed il con tra quando 
con una ingenua unilateralità si rileva solamente un’unica serie di fatti. Si¬ 
mili principii generali acquistali valore soltanto dalla loro mo¬ 
tivazione e dalla delimitazione che ne proviene. 

Se non si pervenisse fino al processo infiammatorio, che' cosa avverrebbe 
dopo l’azione delle cause della infiammazione? A questa quistione può rispon¬ 
dersi con un esperimento semplice e decisivo. Ligando la carotide di un co¬ 
niglio, l’afflusso di sangue sarà diminuito, ma non completamente abolito. E 
se l’orecchio non sarà ulteriormente affetto, non si avranno ulteriori lesioni 
nutritive. Anche la diminuzione della quantità di sangue sarà compensata 
dopo poco tempo. Ma se si applicheranno alcune gocce di croton sull’orecchio 
dello stesso lato, si osserverà, singolarmente quando la temperatura ambiente 
e calda, che invece della infiammazione si avrà la gangrena. Si potrà chia¬ 
ramente osservare come prima nelle vene e poscia anche nelle arterie, quando 
la circolazione del sangue si sospende completamente, si mostrino in alcuni 
punti delle macchie pallide,* le quali provengono dall’accumulamento dei cor¬ 
puscoli bianchi del sangue, i quali son quivi rimasti annidati ed immobili. 
So questo stato dura per alcuni giorni senza che si abbia una congestione 
da parte dell’arteria, si svilupperà una stasi completa , non si avrà mai la 
essudazione, tutto l’orecchio affetto si disseccherà e diventerà completamente 
gangrenoso. Paragonando con questo il decorso dei fenomeni, quando si per¬ 
viene alla congestione da parte dell’arteria, noi vediamo che in questo caso 
avrà luogo il rossore infiammatorio con distensione di tutti i vasi, che poi se¬ 
guirà una essudazione la quale provocherà delle vesciche più o meno svi- 
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luppate sulla superficie dell’orecchio. L’esito finale è tanto differente per quanto 
è possibile. Mancando il processo infiammatorio, l’orecchio subì una morte 
completa. Sopravvenendo il medesimo, l’orecchio resta completamente conser¬ 
vato e solamente gli strati superficiali dell’epidermide vanno in distruzione 
per effetto della formazione delle vesciche (Samuel). Noi vediamo dunque: che 
senza il processo infiammatorio non si verifica l’allontanamento 
della causa ancora esistente, e non si ristabilisce affatto la 
parte del corpo interessata. Quando l’olio di croton penetra nel paren¬ 
chima, e quando le gocce di olio sottilmente divise attraversano i tessuti ed 
i vasi, entrano in combinazioni chimiche permanenti, e possono realizzare le 
più svariate combinazioni fìsiche senza alcun ostacolo e senza alcun disturbo 
per un tempo piuttosto lungo; in tal caso i tessuti, la cui vita e funzione 
è collegata alla composizione normale , in qual modo possono conservare la 
loro esistenza ed integrità? Mentre al contrario la congestione del processo 
infiammatorio porta via con la corrente sanguigna le particelle di olio di croton 
per avventura pervenute nell’interno dei vasi ed in ogni caso le rende lo¬ 
calmente innocue, d’altra parte le gocciole d’olio penetrate nel tessuto ne 
vengono per mezzo della essudazione rimosse, allungate e portate via per 
mezzo della corrente linfatica. La infiammazione termina acutamente, poiché 
dopo rimossa l’ultima goccia d’olio cessa la essudazione, l’assorbimento degli 
essudati nelle parti profonde non trova allora alcun ostacolo, sulla superfi¬ 
cie ha luogo uno sviluppo e distacco di croste e così può seguirne senza alcun 
detrimento la restaurazione delle pareti vasali per la via della nutrizione pei 
distacco e sostituzione delle molecole inutili. Si potrebbe certamente credere 
che anche senza l’aumento della circolazione sanguigna, dunque senza con¬ 
gestione, la corrente normale del sangue potesse già essere al caso di poi- 
tar via le sostanze estranee in essa pervenute; ciò veramente sarebbe pos¬ 
sibile nel caso di quelle sostanze che non contraggono rapidamente combina¬ 
zioni stabili, ma anche in tal caso ciò non avverrebbe nè così completamente, 
nè così rapidamente. In ogni caso però la trasudazione normale così insignifi¬ 
cante sarebbe tutt’affatto insufficiente a depurare il tessuto. Quando la 
essudazione non si limita alla parte liquida ma vi si trovano anche leucociti 
e corpuscoli purulenti, anche a questi allora bisogna attribuire un ufficio im¬ 
portante. La lungo tempo è già noto che i leucociti abbiano la tendenza ad 
assorbire le sostanze coloranti ed altre molecole solide. Se ora essi presen¬ 
taci nella parete esterna dei vasi in forma di corpuscoli purulenti, questa 
(dovine gemmazione di cellule migranti è difatti egregiamente adatta ad as¬ 
sorbire le sostanze estranee solide e liquide di ogni specie ed a proteggere 
in tal modo-dalla loro ulteriore invasione le cellule staminali e vasali che 
quivi si trovano. Dalla osservazione di questi processi infiammatorii e dal¬ 
l’analisi di tutti i particolari si rileva concordemente: che noi siamo sopra 
una base solida quando diciamo che in tutti questi casi il processo infiam¬ 
matorio si mostri come un atto regolatorio liberante. Il processo in¬ 
fiammatorio protegge la parte dalla morte e spessissimo impe¬ 
disce la gangrena. Se non vi fosse infiammazione vi sarebbe piuttosto la 

gangrena. 

In altri casi d’infiammazione, la cui causa non può.completamente esser 
rimossa, e che assumono quindi un decorso cronico, noi vediamo che allora 
questa causa viene rinchiusa in un focolaio d’infiammazione, o per questa de¬ 
marcazione assoluta viene resa completamente innocua per le altre parti cir¬ 
costanti. Così le trichine e gli echinococchi restano alla fine mcistati e queste 
cisti possono per decine di anni restar isolate in una capsula di connettivo. 
Se dunque in simili casi il processo infiammatorio non riesce come un per- 
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fetto liberatore e depuratore, nella impossibilità di allontanare assolutamente 
la causa, anche in tali casi serve pure come processo regolatore, poiché deter¬ 
mina l’isolamento della causa dalle altri parti vicine e serve quindi per 
queste come la più solida protezione. 

Sebbene fra tutte le malattie infettive, come abbiamo innanzi veduto, in 
pochissime soltanto siamo al caso di soddisfare con l’opera medica la indi¬ 
cazione causale, ciò malgrado una gran quantità di malattie infettive 
vediamo che guariscono spontaneamente sotto i sintomi infiammatorii 
febbrili. Mentre contro la scarlatina, il morbillo, il vaiuolo, la peste, il tifo 
addominale, il colera, la meningite cerebro-spinale epidemica ed altre infiam¬ 
mazioni infettive, restiamo del tutto inermi di contro alla causa morbosa, 
vediamo pertanto il 50 °/ 0 almeno di tutti i casi passare alla convalescenza 
anche nelle più pericolose di queste malattie. Il processo morboso quindi 
in questi casi è capace di superare da sé la sua causa. I batterii, 
che penetrati nel corpo, si son moltiplicati nei più differenti tessuti, e che 
per la loro grandissima diffusione son tanto poco accessibili ad una cura, 
questi batterii stessi dopo un certo tempo tipico diventano spontaneamente 
inerti. Ed anzi alcune di queste infiammazioni infettive lasciano precisa- 
mente una immunità contro nuove affezioni per la stessa causa. E come 
ciò? In quali condizioni avviene la guarigione spontanei delle malat¬ 
tie infettive, qual parte vi ha il processo infiammatorio e quale la febbre ? 
I batterii pervenuti nei tessuti, dopo che han quivi trovato un terreno adatto, 
si son moltiplicati ed han dato occasione, per azione meccanica o chimica, a 
processi essudativi, vengon portati via dai vasi sanguigni per la corrente 
liquida che da essi promana, rapiti ai luoghi nei quali essi nidificano, tolti 
alla loro vita di riposo, trasportati dalla corrente ed immessi nella linfa. Il 
terreno nutritivo vien così continuamente alterato, il liquido nu¬ 
tritivo modificato. Nel colera sappiamo che dopo alcuni giorni di una essu¬ 
dazione permanente, abbondante, assolutamente sierosa, succede la morte dei 
commabacilli. Lo stesso avviene anche in questa malattia nelle anse intesti¬ 
nali colpite, quando queste, per abolizione del movimento peristaltico, vengon 
poste in uno stato di riposo. Resta però molto dubbio se anche l’aumento di 
temperatura nell’intestino, che per lo meno nella cava inferiore si è trovato 
fino a 42°,5 (Strauss), potesse avere una parte alla morte dei commaba¬ 
cilli. In nessun’altra malattia però muoiono i batterii così rapidamente e com¬ 
pletamente, e quando essi muoiono, come nella eresipela, pur sempre i germi 
giovani facilmente si propagano ulteriormente. Nella maggior parte di queste 
malattie infettive, oltre alla essudazione sierosa, avviene anche l’esito di cor¬ 
puscoli bianchi dal sangue. I leucociti, come abbiam visto più -sopra, hanno 
la tendenza in un grado speciale di attirare nel loro corpo le sostanze solide 
e fanno lo stesso quindi anche coi batterii. Non deve contarsi per poco l’ef¬ 
fetto meccanico che provano così le cellule fìsse dei vasi e dei tessuti, che 
cioè delle cellule inutili, come i corpuscoli purulenti, assorbano questi bat¬ 
terii, i quali altrimenti sarebbero penetrati nelle cellule stabili indispensa¬ 
bili per la integrità dell’organismo. Questa utilità meccanica risalta a prima 
vista. Egli è chiaro però che essa dipenda da ciò che un numero relativa¬ 
mente piccolo di batterii si trovi di fronte una barriera relativamente grande 
di leucociti. E così financo i micidiali bacilli del carbonchio non producono 
difatti la morte quando sono inoculati solamente in piccola quantità. Ed egli 
è facilmente spiegabile che, per effetto della lentezza nel diffondersi dei bat¬ 
terii del farcino, le affezioni farcinose per sostanze infettanti fisse danno una 
prognosi migliore e finiscono più facilmente con cicatrizzazione completa, di 
quella indotta da un virus farcinoso fluido (Kuttner). Se la suppurazione è 
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antica e so si è già formata una membrana piogenica completa, o si è svi¬ 
luppato un buon tessuto di granulazione, la barriera che si oppose alla pe¬ 
netrazione dei batterii è già molto rilevante. Egli è noto quanto spesso ri¬ 
fuggiamo per ispavento dalle fetide ulcere dei piedi, le quali però, a malgrado 
del vivissimo processo di decomposizione, lasciano intatti gli ammalati. Un 
esperimento analogo adduce il Billroth : “ si medichi, egli dice (Allgern. Chi- 
rurg. Pathol. 7 Aufl. pag. 398), una piaga ben granulante in un cane, con 
filacciche le quali siano bagnate in un icore potentemente fetido ; se quest’ul¬ 
timo non contiene sostanze caustiche le quali alterino per a caso la superficie 
granulante, l’animale non ammalerà, l’icore non verrà riassorbito „. Se le 

suppurazioni settiche sono in pieno vigore, il non assorbimento del viius 

settico e l’impedimento della penetrazione dei batterii della putrefazione nelle 
parti profonde sarà bensì la regola. Però questa utilità meccanica della 
barriera dei leucociti presuppone, come s’intende, che essa sia una vera 
barriera. I germi morbosi però si diffondono ordinariamente molto.più ra¬ 
pidamente dal loro punto di entrata nel corpo, e quindi molto più presto 

da un punto all’altro pria che possa formarsi una simile barriera. Sono essu¬ 

dati veramente alcuni ed anche molti leucociti, ma - solamente più tardi si 
potrà parlare della formazione di barriere, tanto tardi che fino allora 
per lo più sia già avvenuta la penetrazione dei microparassiti. Dalla rapi¬ 
dità e dalla intensità delle infiammazioni dipende quindi la demarcazione della 
sostanza infettiva. Altrimenti avverrebbe se ai corpuscoli purulenti competesse, 
non solamente per la massa, un’azione demarcante, ma ciascuno di. essi sin¬ 
golarmente possedesse un’azione deleteria sopra i singoli batterii. Si son detti 
fagociti i corpuscoli bianchi nel senso che essi avrebbero la proprietà di 
distruggere i parassiti assorbiti nel loro protoplasma, per mezzo di un secreto 
fluido, dunque di divorarli, di ucciderli (E. Metschnikoff, Ueber eine Spros- 
spilzkrankheit der Daphnien. Arch. f. path. Anat. XCVI, pag. 183; XCVII 

pag. 502). In rispetto a quest’azione evidentemente non si comportano egual¬ 
mente nè tutti i corpuscoli purulenti da una parte, nè tutti i batterii dal¬ 
l’altra. Se i corpuscoli purulenti, come i leucociti, di fresco migrati, possono 
costituire per molti batterii un buon terreno nutritivo, ciò non potrà piu av¬ 
venire certamente, quando gli stessi corpuscoli, per assorbimento del siero, 
per la metamorfosi adiposa e per calcificazione parziale si sono più o meno 
trasmutati in una massa secca, caseosa. Si comprende facilmente che ì. bat¬ 
terii pervenuti in mezzo a tali vecchi leucociti, debbano perirvi. Non si po¬ 
trebbe neanche obiettare che alcuni funghi non trovino un terreno opportuno 
neanche nei giovani leucociti e, pervenuti in questi, non vi si moltiplichino. 
Come ciò potrebbe avvenire anche altrimenti? Noi vediamo veramente che 
tutti i batterii solamente in pochi tessuti dello stesso corpo trovano sempre 
le condizioni per la loro completa esistenza, ma in tutti gli altri tessuti non 
possono proliferare quand’anche non periscano completamente ; potrebbe avve¬ 
nir diversamente soltanto pei leucociti? Senza dubbio quindi molti batterli 
penetrano anche nei leucociti senza potere-in essi proliferare. Ma con ciò non 
è necessario che sempre periscano. I cocchi della osteomielite nelle prime 
ore possono trovarsi in tutti gli organi, ma più tardi scompaiono dappertutto, 
ad eccezione dei reni e dei punti lesi, e solamente in questi luoghi essi svi¬ 
luppaci in un modo permanente. Anche nei corpuscoli bianchi del sangue 
son essi penetrati , da questi sono stati trasportati , ma più tai ì ne sono 
stati eliminati. Dalla scomparsa dei batterii dai leucociti, non. ancora dunque 
può dedursi che questi sieno fagociti, le pruove che essi abbiano questa im¬ 
portanza sono ancora molto scarse. Lo stesso Metschnikoff trovo nelle datale 
che i leucociti potevano bensì distruggere le spore, ma non ì conidn in oi 
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proliferazione. I micidiali bacilli del carbonchio non vengono generalmente as¬ 
sorbiti dai leucociti che scarsamente, e tanto meno può dimostrarsi questo assor¬ 
bimento nella spirokaete Obermeieri. A ragione dunque il Baumgarten fa osser¬ 
vare che anche nelle malattie nelle quali i bacilli si trovano in grande quantità 
nei leucociti, come nella setticemia dei sorci, nella lepra e nella tubercolosi, non 
per questo essi diventano innocui, che anzi quella forma di tubercolosi che-si 
contraddistingue per lo più per lo sviluppo delle cellule giganti che contengono 
batterii, la tisi perlacea dei bovini, sia propria essa una malattia inguaribile 
senza eccezione (Beri. klin. Wochenschr. 1884, Nr. 51). La insufficienza 
dei leucociti, come fagociti, si può però più generalmente ammettere, poiché 
le suppurazioni stesse non menano alla guarigione spontanea del 
processo infiammatorio. Malgrado la presenza d’innumerevoli leucociti 
nel focolaio infiammatorio, tanto nella lepra e tubercolosi, quant’anche nella 
sifilide, non vien dai medesimi distrutta la causa morbosa , ed anche nelle 
ordinarie suppurazioni settiche non si forma alla fine che una zona di de¬ 
marcazione. La proprietà della guarigione spontanea appartiene in un modo 
spiccato solamente ai processi infiammatorii acuti , cioè essa in un 
grado molto più elevato è un effetto della febbre anziché della infiammazione. 
Le infiammazioni acute che presentansi con viva febbre le vediamo scomparire 
rapidamente e spesso senza restar traccia; in caso di sopravvivenza dunque 
la causa deve essere stata ridotta allo stato di innocuità. E se anche il cam¬ 
biamento del terreno nutritivo, come sopra abbiam veduto, non deve ritenersi 
per indifferente, esso però non basta ordinariamente a distruggere questa causa 
senza alcuna conseguenza. Si richiede la rivoluzione provocata dalla febbre 
in tutto l’organismo per rendere innocui tutti i germi capaci di pro¬ 
liferare, in tutto il corpo e nello stesso tempo (v. art. Antipiresi). 

Se dunque dalla nozione delle malattie infettive croniche già si deduce 
che il processo infiammatorio, quantunque sia per sé un atto regolatorio, pure 
spesso non basti alla regolazione, pure noi troviamo lo stesso nelle altre 
infiammazioni croniche. Il favo ed il trichophyton tonsurans producono delle 
infiammazioni, ma queste non menano affatto alla distruzione od anche sola¬ 
mente all’allontanamento della loro causa. L’actinomicosi poi mostra decisa¬ 
mente un progresso incoercibile del processo infiammatorio cronico. 

Siccome ora da una parte molte infiammazioni restano al di qua dei 
bisogni della regolazione, così molte altre per intensità ed estensione 
vanno al di là degli stessi. Un solo sguardo su di un punto cauterizzato, 
manifestamente visibile, per es. nell’orecchio del coniglio, mostra che la in¬ 
fiammazione, che alla fine mena alla demarcazione , in principio si estenda 
molto al di là e non resti affatto limitata al margine della demarcazione. 
Non è men conosciuta la proliferazione dei tessuti che si verifica nelle in¬ 
fiammazioni traumatiche di qualunque specie e che va molto al di là delle mi¬ 
sure necessarie. Sono eccessive le proliferazioni epiteliali e le granulazioni, 
eccessiva più di tutte la formazione del callo. Per il lussureggiamento del 
callo si sviluppano da tutti i lati delle rigide lamelle ossee, le quali vera¬ 
mente per regola, ma non sempre, vengono riassorbite dopo un tempo più 
o meno lungo. Ma per ciò che riguarda la intensità delle infiammazioni, a 
chi non è noto come infinitamente spesso le infiammazioni, che si spingono 
al di là di ogni misura, minaccino la esistenza dell’organo ed anche 
di tutto l’organismo; se esse debbon valere come mezzo curativo son dun¬ 
que peggiori dello stesso male. 

Il risultato di queste osservazioni, che cioè il processo infiammatorio per 
sé stesso sia un atto regolatorio, e che senza del medesimo nel più 
dei casi sarebbe inevitabile la gangrena, il risultato dico ne è che però nelle 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. 86 
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infiammazioni croniche il processo per lo più non raggiunge la 
sua regolazione spontanea, nelle acute invece spesso va molto al 
di là e minaccia fin anco la vita. L’ideale di un apparecchio regolatorio, 
di non andare al di là della necessità regolatola, ma di raggiungerla sempre, 
quest’ ideale dunque del processo infiammatorio è tanto poco raggiunto, come 
si vede nella febbre, nella circolazione collaterale e nelle ipertrofie compensa¬ 
tone. Questo completo ideale anche nell’ampiezza dello spazio, pel quale deb¬ 
bono accomodarsi gli apparecchi dell’organismo vivente, è impossibile a rag¬ 
giungersi. Ciò che si adatta esattamente può adattarsi per pochi 
casi. Il processo infiammatorio è di una importanza grossolana generalissima 
ed in sè stesso estremamente complicato. Il bisogno regolatorio esige da 
una parte l’indifferenziamento delle cause primarie ed accessorie, l’allontana¬ 
mento dell’essudato dopo che questo ha portato seco tutte le paiti inutili dei 
tessuti , e dall’altra la restaurazione dei vasi e dei tessuti. Questa regola¬ 
zione non viene qui eseguita da nessuno apparecchio ad hoc, ma asso¬ 
lutamente dalle correnti di trasudamento circolatorio che si sviluppano per 
effetto della causa infiammatoria, e per le neoformazioni dei vasi e dei tessuti 
che nel processo sono interessati. Le cause infiammatorie, la loro esten¬ 
sione ed intensità, e non già i bisogni della regolazione, costi¬ 
tuiscono quindi il momento determinante. Che anche questo bisogno 
della regolazione venga per lo più soddisfatto nel decorso del processo in¬ 
fiammatorio, ciò dipende soltanto dalla disposizione generalmente opportuna 
dell’organismo, ma naturalmente non è che una indicazione affatto indiretta 


della causa. 

La osservazione empirica, con la esatta pruova statistica, è pervenuta 
al risultato che nelle infiammazioni acute nel più dei casi la cura aspetta¬ 
tiva dia i risultati più favorevoli. Riconoscendo ohe il processo infiammatorio 
per la sua natura sia un processo regolatorio, la cura aspettativa ha trovato 
il suo fondamento e la sua delimitazione. Fintanto che questo processo 
si avvicina ai bisogni della regolazione si richiede un’aspettativa ocu¬ 
lata; ma se esce da questi limiti, bisogna procedere attivamente. Egli è chiaro 
quindi che Tantiflogosi non si richiede in ogni infiammazione e neanche sen¬ 
z’altro in certe malattie infiammatorie, ma che da un caso all’altro, per l’in¬ 
tervento medico, bisogna tener presente il carattere del pericolo nelle 
infiammazioni acute, la insufficienza del processo curativo nelle 


infiammazioni croniche. . 

Parleremo dapprima assolutamente delle infiammazioni acute, poiché 

le croniche han bisogno di un’ altra cura e molte volte opposta. 

Cura della congestione. Dopo la penetrazione delle cause morbose 
trasmissibili, la corrente sanguigna, allo stato di congestione, può favorire mol¬ 
tissimo la penetrazione delle stesse nelle vie circolatorie. Per quanto è pos¬ 
sibile quindi bisogna ridurre al minimo la congestione in ogni sepsi, nel far¬ 
cino, carbonchio, idrofobia. Fintantoché questa trasmissione non è per sè stessa 
che un minimo inconveniente , la congestione non dovrebbe combattersi. Le 
cause morbose fluide o facilmente trasportabili però vengono per lo più ra¬ 
pidamente condotte con la corrente sanguigna , e la congestione quindi non 
può essere all’uopo che di breve durata. Ma la congestione costituisce anche 
il punto di passaggio più importante per la essudazione, essa ne è la sor¬ 
bente, e dalla sua forza dipende anche la forza della essudazione. Iintanto 
che la essudazione di liquido e di corpuscoli purulenti mena ad allontanare 
le cause infiammatorie dai tessuti, ad alterare il terreno nutritivo, a. prò eg¬ 
o-ere il tessuto stabile, la essudazione sarà un apparecchio regolatorio. Pero 
anche in tali casi non è necessaria una durata piuttosto lunga, fintanto che 
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la congestione è forte ; dopo che è avvenuta una volta una più forte essu¬ 
dazione, la continuazione della medesima in grado più leggiero dovrebbe ba¬ 
stare^ agli scopi sopraesposti. Anche per la restaurazione delle pareti vasali 
non è appunto necessario una forte congestione. L’ alterazione nutritiva dei 
vasi, caratteristica della infiammazione, e che noi designiamo come altera¬ 
zione delle pareti vasali, non può guarire per altra via di quella per la quale 
guariscono le alterazioni nutritive degli altri tessuti, per disfacimento mole¬ 
colare, distacco ed assorbimento delle particelle inservibili e per la sostitu¬ 
zione di esse da parte dei tessuti capaci di rigenerare. Questo processo è 
sempre più lento nella stessa unità di tempo. Per esso non si ha bisogno 
di grandi quantità di sangue, ma piuttosto di sangue fresco. Per le pareti 
vasali alterate è indifferente se una corrente di sangue continua più o meno 
forte traversi i vasi, è invece di massima importanza che la superficie in¬ 
terna dei vasi venga possibilmente liberata dai corpuscoli bianchi che la tap¬ 
pezzano, onde il sangue fresco e rigeneratore possa influire favorevolmente 
sulla parete del vase. Lo sgombro della parete vasale è un mezzo essenziale 
per la restaurazione. E finalmente per la neoformazione dei tessuti non è poi 
necessaria una forte corrente sanguigna. Non può negarsi però che la restaura¬ 
zione proceda più lentamente con una corrente sanguigna più debole che con 
una più forte, ma però il vantaggio di uno sviluppo più rapido si compra a 
troppo caro prezzo con una essudazione più abbondante, la quale in tal caso è 
inevitabile. Tutto ciò che abbiamo detto in riguardo alla congestione può rias¬ 
sumersi nella proposizione seguente, che quando sono presenti le cause infiam¬ 
matorie , e quando vi e la necessità di allontanarle, una forte congestione 
non sia desiderabile che in principio , e che più tardi sia preferibile una 
diminuzione della stessa. Ma questa diminuzione della congestione è in¬ 
dispensabile quando, per la sua intensità e per la esistenza dell’alterazione 
circolatoria, quest’ultima tende alla stasi, o la tumefazione essudativa mena 
alle incarcerazioni. Finalmente la forte congestione, quantunque anche qui so¬ 
lamente di rado riesca pericolosa, è meno importante però per la regolazione, 
quando le cause infiammatorie si sono già allontanate e quindi non è più ne¬ 
cessaria che la restaurazione delle pareti vasali e dei tessuti ; processo che, 
come abbiamo veduto , non ha bisogno che di una piccola congestione. La 
quistione quindi della cura della congestione è di una tale importanza, poiché 
sebbene l’alterazione delle pareti vasali costituisca un punto intermedio per 
la patologia del processo infiammatorio, per la terapia però l’allontanamento 
della congestione costituisce sempre la indicazione urgente, sebbene non eser¬ 
citasse sull’alterazione che una mediocre influenza. Si può poi combattere la 
infiammazione estesamente soltanto nelle parti accessibili del corpo ; è impos¬ 
sibile poi di combattere direttamente l’alterazione. 

Per moderare la congestione serve pria di tutto la soddisfazione 
della indicazione causale in ampio senso, e quindi l’allontanamento della causa 
fondamentale e delle cause accessorie. La quantità locale del sangue si potrà 
inoltre diminuire attenuando la corrente sanguigna arteriosa, aumentando il 
deflusso venoso, restringendo il lume di tutti i vasi. Una diminuzione della 
corrente sanguigna si ottiene già col riposo assoluto della parte cor¬ 
rispondente del corpo. Le funzioni che possono arrestarsi completamente 
senza pericolo del corpo, debbono mettersi in assoluto riposo (organi dei sensi, 
movimento delle estremità) , quelle funzioni poi che non possono mai arre¬ 
starsi, come quella del cuore e dei polmoni, debbono tranquillizzarsi e cal¬ 
marsi secondo la possibilità. Ciò che si può fare per detti organi è di limi¬ 
tare la loro funzione ad un minimo possibile, allontanare ogni ostacolo esterno, 
impedire qualunque eccitazione. Il sollevamento delle parti infiammate, per 
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le estremità almeno, è un buon mezzo per impedire l’afflusso del sangue, poi¬ 
ché questo allora dovrebbe vincere la gravità, e per facilitare il suo deflusso, 
il quale in tal caso sarebbe favorito dalla stessa gravità. Julius Wolff 
fUeber Schwankungen der Blutfulle der Extremitaten. Archiv f. Anat. und 
Phvsiol. Physiol Abtheilung. 1879) potette abbassare di 5 la temperatura 

del cavo della mano chiusa mediante la semplice elevazione. . . . 

Le sottrazioni sanguigne locali producono veramente m principio 
una diminuzione della quantità di sangue per sottrazione diretta dalie vici¬ 
nanze immediate. Quest’azione dovrebbe cessare subito dopo cessata la emor¬ 
ragia, la congestione e la pressione sanguigna dovrebbero bentosto ristabi¬ 
lirsi alla primitiva altezza. Anche la idea di derivare il sangue dal focolaio 
infiammatorio alle parti sane del corpo, e moderare cosi la congestione infiam¬ 
matoria non può sempre mettersi in atto che in via transitoria. Di grande 
importanza è l’asserzione del Genzmer (Centralblatt. 1882 N.° 13), che nella 

membrana natatoria delle rane curarizzate, dopo l’uso dell ago rovente.o de 
nitrato d’argento, osservò che la stasi si scioglieva non appena cominciava il 
succhiamento delle sanguisughe; i corpuscoli sanguigni che aderivano alle 
pareti si disponevano in pile , le anse capillari, infiammate in pochi^ mmut 
si detergevano. E dippiù quasi generalmente si riconosce «ihe il dolore dei 
punti infiammati cessa dopo l’applicazione delle sanguisughe. Nei ponti che 

si adattano alle sanguisughe artificiali anche queste si sono variamente 

adoperate. Il fatto che queste sottrazioni sanguigne locali trovino applica¬ 
zione anche presentemente in oculistica nello stadio iniziale delle piu svariate 
infiammazioni acute, parla molto in favore delle medesime, poiché di tatto 
le specialità della medicina, la dermatologia e la oculistica sono le piu adatte 
a stabilire nel modo più esatto i risultati terapeutici ed a P r0 ” 
basi sicure alla terapia generale. Per le scarificazioni possiam qui pa ¬ 
lare solamente della scarificazione immediata delle parti infiammate.noe 
vere punture. Queste dovrebbero sottrarre il sangue dalle parti infiammate 
e diminuire la tumefazione infiammatoria per la puntura immediata nei vasi 
e nei tessuti. Le si adoperano specialmente nel palato, ugola e ùngu. , 

^.“«sibili alle sanguisughe. La dimi.usi.ne 

fenomeni di tensione può certamente render neces.arre le junior“ a 1 

fonda può sempre seguirne solamente lo sgravio di un piccole 
il anale non sarebbe di una importanza durevole per rispetto alla limitazione 
della congestione nel processo infiammatorio. D’altra parte le incisioni piu 
profonde g non° son o senza inconvenienti ed il transitorio vantaggio sarebbe 
procurato troppo caramente con lo stabilire nuove e numerose lesioni 

fiammazioni traumatiche. , - 1 ,™^ ai- 

Per mezzo del freddo noi siamo al caso di produrre.una nlevan e di 

minuzione della congestione sanguigna nelle parti accessibili. Era tutti g 

ShM .n.ioouge.iivi il freddo meri» di gran lunga 1» 

questo meteo »o» solamente si modifica V .«lue., ed .1 defasse dei1 »ngue 

e cosi indirettamente si provoca una drm.nusione di sangu , , P f ddo 

fiammate, ma tutta la rete va scolare sottoposta airazrone^deHreddo 

wmmmmm 

il riposo, la elevazione e le sottrazioni sanguigne beali. Ii comecbP 
casali si mettono in contrazione, ..che i corpu.col, br.n.h. M * 

andavano depositandosi nella loro parete interna , vengono meccani 
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spostati e rimessi in circolazione. Questa condizione facilita essenzialmente 
la restaurazione delle pareti vasali per opera del sangue fresco. Se poi nella 
parete raffreddata dei vasi avvenga un nuovo deposito di corpuscoli bianchi 
come prima, è una quistione che merita uno studio speciale. La neoforma¬ 
zione dei vasi e dei tessuti vien ritardata. Fino a qual punto la sottrazione 
locale del calorico agisca ancora direttamente sugli essudati e sulla loro me¬ 
tamorfosi è un campo ancor poco esplorato. La influenza del freddo trova i 
suoi limiti principalmente nel fatto che essa poco possa estendersi in 
profondità. Nella immediata sfera di' azione sulla superficie del corpo, la 
sua influenza è fortissima, e veramente dopo l’azione prolungata del freddo, 
la temperatura stessa della pelle non si abbassa mai fino al grado delle com¬ 
presse diacciate sovrapposte, pur tuttavia una medicatura a 10° C., applicata 
per una mezz’ora, può portare la temperatura della pelle a 15° —20°. Questa 
influenza però non penetra che molto lentamente in profondità. L’ Esmarcii 
vide la temperatura interna della tibia , la cui superficie era circondata da 
ghiaccio, scendere in 8 ore solamente di 4,3°; in 9 ore poi con celerità cre¬ 
scente, di altri 6 gradi ; allontanato il ghiaccio, la temperatura sali di nuovo 
rapidamente in 1 % ora a 37,1° C. Il Winternitz ed altri, nelle cavità chiuse 
del corpo, nella cavità dell’addome, e del torace dopo la paracentesi, con 
l’applicazione di cataplasmi freddi sulla parete esterna, potettero ottenere in 
Vo — 1 ora un abbassamento della temperatura di 1,5°—4° C. Questa piccola 
e lenta influenza sulle parti profonde è tanto importante, che al di là del 
campo dell’azione del freddo si stabilisce anzi con la massima facilità una ipe¬ 
remia collaterale, dunque il contrario niente affatto desiderabile della li¬ 
mitazione della congestione. Un ulteriore riguardo merita la circostanza, che, 
cessata l’influenza del freddo, le parti son tanto più propense a con¬ 
gestionarsi per effetto del rilasciamento consecutivo dei vasi. La ces¬ 
sazione della influenza frigorifera è tanto più facile ad avverarsi per quanto 
meno si tien conto del riscaldamento graduato dell’ oggetto raffreddante per 
opera del calore del corpo. Che i gradi estremi del freddo, applicati senza ri¬ 
guardo e per lungo tempo, siano al caso di produrre financo la gangrena, non va 
neanco menzionato.—Di tutte le specie di applicazione la più attiva, ed anche 
come s’intende la più comoda, è quella del ghiaccio nelle borse di gomma. 
In molti casi bastano i così detti cataplasmi antiflogistici, nei quali la medi¬ 
catura si conserva continuamente umida per mezzo dell’acqua ad 8°—14°.— 
Come ogni mezzo energico anche il freddo esige le sue indicazioni , che ne 
circoscrivono l’uso. Se nelle infiammazioni acute non è indicato di limitare 
la congestione, neanche il freddo può essere applicato. Nello stesso modo può 
esser passato il tempo utile per la sua applicazione, quando si son già for¬ 
mate suppurazioni, e gli ascessi son maturi per essere operati. Ma queste 
controindicazioni son facili ad osservarsi. Sventuratamente la somma efficacia 
del freddo resta limitata solamente dal fatto che esso poco penetri nelle parti 
profonde, di sorta che proprio nelle infiammazioni più gravi di queste parti 
e degli organi più importanti del nostro corpo non possiamo contare sulla sua 
influenza. 

Deve completamente rigettarsi una limitazione della congestione me¬ 
diante la ligatura delle arterie affluenti, dafle cose già dette ciò non ha bi¬ 
sogno di ulteriore spiegazione. Ma anche la compressione permanente del¬ 
l’arteria, come pure le compresse ghiacciate sui tronchi arteriosi, che decorrono 
superficialmente, non debbono adoperarsi che con grande precauzione, 
quand’ anche non avessero niente di simile per intensità e durata di azione 
con la ligatura delle arterie. Il massaggio, che ha grandissima influenza sulla 
circolazione venosa e linfatica, sarà trattato nella cura delle infiammazioni 
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croniche, poiché nelle forme acute non può avere che poca applicazione ; la 
sua efficacia però è riposta proprio nello stato contrario a quello richiesto 

nelle infiammazioni acute, cioè il riposo. 

Gli astringenti hanno solamente un’azione antiflogistica per applicazione 
immediata sui punti infiammati. Per le osservazioni sul mesentere delle rane, 
il nitrato d’ argento allungato è V astringente più efficace sulle pareti vasco¬ 
lari. Segue poi l’acetato di piombo ed il percloruro di ferro, il posto del- 
p allume è indeciso. L’ acido tannico però, anche in soluzione al 10 °/ 0 , provoca 
la dilatazione dei vasi invece del restringimento, secondo il Rossbach e Ro- 
senstirn, i quali anche sulle mucose infiammate nell’ uomo non hanno mai 
osservato, per effetto di quest’ acido, nè restringimento vascolare, nè diminu¬ 
zione di secrezione. 

Intorno al modo come agiscono gli astringenti, singolarmente nei catarri 
delle mucose e nelle infiammazioni visibili, non si vede ancor chiaro. Si os¬ 
serva che la tumefazione dei vasi sanguigni si ristabilisce, la secrezione di 
muco diminuisce, la formazione di pus e di essudato resta impedita. Le so¬ 
stanze che agiscono come astringenti possono senza dubbio contrarre combi¬ 
nazioni insolubili nei liquidi organici acquosi, con gli albuminosi e colloidi 
che costituiscono i tessuti. Si ha così probabilmente un indurimento dei vasi 
sanguigni, il quale si oppone tanto aila congestione che alla essudazione. 

La gran difficoltà della cura delle infiammazioni interne consiste 
nel fatto che tutti gli antiflogistici che s’ adoperano esternamente e che spie¬ 
gano in tal caso una grande efficacia, poiché hanno solamente un’ azione im¬ 
mediata e locale, mancano nelle dette infiammazioni di qualunque utilità. Non 
abbiamo antiflogistici.in terni. Si dovrebbe quindi cercare di moderare la 
congestione infiammatoria degli organi interni per derivazione. Alla cura 
derivativa appartengono già le coppe scarificate. Per effetto della rarefa¬ 
zione dell’ aria e della diminuzione di pressione la pelle si solleva nella cavità 
della coppetta, ed in quel punto, per effetto della dilatazione dei vasi sangui¬ 
gni, si arrossisce e forma una tumefazione semisferica. Nelle coppette scarifi¬ 
cate (v. Scarificazioni) questa derivazione viene anche aumentata per la per¬ 
dita di sangue. Queste coppette s’ adoperano specialmente nel principio della 
pleurite. Si è molto parlato, ma poco si è fatto uso dello stivale del Junod, il 
quale tende a tirare una grande quantità di sangue nella gamba e nel piede 
per la rarefazione dell’aria in questa estremità. L’effetto potrebbe esserne 
tanto forte da sopravvenire talvolta vertigini e lipotimie per V anemia cele¬ 
brale che ne consegue. Quest’ idea è per sè razionale, molto piu razionale del 
salasso. Amendue le manipulazioni hanno il vantaggio che può ottenersi pei 
la diminuzione della congestione nel focolaio infiammatorio ; lo stivale pero 
ha la grande preferenza che il sangue resta sempre nel coipo. 

Il salasso, che nei tempi passati costituiva un bisogno indispensabile 
in ogni infiammazione acuta, di sorta che si discuteva soltanto della frequenza 
e dell’ abbondanza, ma giammai dell’ operazione per sè stessa, attualmente e 
tanto completamente abbandonato, che quasi per adoperare il salasso m una 
infiammazione acuta si ha bisogno d’una giustificazione. Le basi fisiologiche per 
giudicare le conseguenze della perdita di sangue sono le seguenti : Secondo 
le osservazioni fatte nel laboratorio del Ludwig in Lipsia da Worm-MAller 
e Lesser ( Verhandlungen der kgl. sàchsischen Gesellschaft der Wissenschat- 
ten zu Leipzig, mathematisch-physikalische Classe, XXV, 1873 ; XXV , 
1874), il sistema vascolare in certi limiti ha la proprietà di accomodarsi al e 
diverse quantità di sangue, in modo che dopo 1’ oscillazione di breve durata, 
la pressione del sangue nei tronchi arteriosi principali rimanga presso a poco 
costante. Con la perdita del sangue e dopo d’ essa aumenta m primo luogo 





ANTIFLOGOSI 


687 


la frequenza del polso ; solamente quando se ne è perduta una quantità più 
rilevante la detta frequenza diminuisce. Dopo la perdita di sangue ha luogo 
inoltre un assorbimento di liquidi nel sistema chiuso dei vasi, i quali li¬ 
quidi si mischiano col sangue rimastovi. Nelle perdite di sangue che rag¬ 
giungono 1 1 fino al 2 % del peso del corpo, dunque fino ad V 4 di tutta 
la quantità del sangue , il volume di questo si ristabilisce di già dopo al¬ 
cune oie. Si comprende inoltre che , fino alla sostituzione dei corpuscoli 
rossi perduti , e che solo lentamente si rifanno , la quantità della emoglo¬ 
bina in tutto il sangue , e quindi anche la superfìcie assorbente dell’ ossi¬ 
geno , resti più piccola. Dagli esperimenti dal Bauer ( Zeitschrift f. Bio¬ 
logie Vili, pag. 567 ) si rileva inoltre, che in seguito alla sottrazione di 
sangue si aumenta la decomposizione dell’albumina e diminuisce al contrario 
1 eliminazione dell’ acido carbonico. Per queste conseguenze dimostrabili e cal¬ 
colabili s avvera il noto fatto, che le grandi perdite di sangue possono essere 
seguite da una febbre non insignificante di circa l.° — Ritenendo ora, di fronte 
a ? queste osservazioni sugli effetti delle perdite di sangue, le indicazioni che 
s’ hanno nel processo .d’infiammazione acuta — mentre nel processo d’in¬ 
fiammazione cronica non può naturalmente parlarsi di salasso — non c’ è 
bisogno di spiegazioni ulteriori per comprendere che il salasso non sia un 
mezzo antipiretico (v. Antipiresi). Riguardando il sangue come il vei¬ 
colo della causa infiammatoria, si potrebbe sperare col diminuirlo, di 
attenuare la causa dell’infiammazione nel corpo. Le infiammazioni 
stesse però sono d’ origine locale, e quando le intossicazioni e le infezioni si 
diffondono anche per la via del sangue, pure è già avvenuta 1’ affezione lo¬ 
cale. L’aumento della sostanza infettiva può avvenire anche nel sangue 
attenuato come in quello normale. E dippiù Je malattie infettive assumono 
il loro andamento tipico , il loro decorso dopo un determinato tempo ed il 
loro esito favorevole, quando il corpo conserva la sua resistenza. Non s’ha 
poi bisogno di dimostrare ulteriormente che un fattore importante proprio 
di questa resistenza sia l’integrità del sangue e del suo contenuto in cor¬ 
puscoli rossi. Si potrebbe anche annettere una grande speranza in riguardo 
all’assorbimento degli essudati per il rapido assorbimento dei liquidi 
nel sistema vascolare dopo 1’ emorragia. Ma però ciò può aversi da una parte 
per le grandi perdite di sangue, e dall’altra solamente i liquidi si riassor- 
bono con grande facilità, e non già la marcia e gli essudati fibrinosi che 
spesso si trovano nelle infiammazioni. Se dunque esiste anche un’influenza 
depletoria, questa però può dimostrarsi solamente per le essudazioni sierose 
ed edematose, e quindi non è niente affatto al proposito. La influenza deri- 
vatoria, la derivazione del sangue in una regione lontana dal punto infiam¬ 
mato, è alla sua volta troppo transitoria per potere avere un valore univer¬ 
sale.. E così dei piccoli vantaggi potrebbero comprarsi al prezzo di gravi 
danni. A questa ripulsione teoreticamente ben fondata contro i salassi corri¬ 
spondono poi i fatti statistici ben dimostrati. La statistica ha dimostrato 
( Diete ) che le infiammazioni curate col salasso, in ispecie quelle dei pulmoni, 
non decorrono affatto in modo più favorevole che quelle curate col metodo 
aspettative. Attualmente quindi il salasso nelle infiammazioni resta limitato 


soltanto a casi del tutto speciali. Qualche volta s’ adopera nella pulinonite 
quando insieme ad essa si sviluppa un ateroma così detto collaterale, o quando 
nella bronchite capillare, nei casi soffocativi, aumenta rapidamente la di¬ 
spnea, comparisce la cianosi ed è imminente l’edema pulmonare. Astrazion 
fatta da questi casi eccezionali, il salasso però è tanto più abbandonato, che 
una parte degl’ individui più robusti, nei quali del resto potrebbe farsi con 
minor pericolo, son bevitori, ed in questi quindi, per 1’ alcoolismo cronico, v’ è 
sempre la minaccia del delirium tremens. 



688 


antifijOg osi 


Cura degli essudati. — Con questo nome noi seguiamo generalmente 
la nomenclatura in uso, sebbene questa evidentemente sia compresa in un 
senso troppo ristretto. Nel concetto di essudato si comprendono cioè tutte 
le alterazioni passive obe si rinvengono fuori dei vasi, quantunque esse per 
una parte non piccola sieno delle alterazioni primarie, cioè quelle che 
sono avvenute contemporaneamente, ed anche prima delh alterazione vasale. 

A queste alterazioni primarie prodotte dalla stessa causa infiammatoria, si ac¬ 
compagnano poi quelle che son prodotte dalla essudazione. Non è poi ne¬ 
cessario spiegare quanto sia falso il designare la combinazione delle due alte¬ 
razioni col nome di essudato, ma ciò proviene dal perchè le medesime piu 
tardi non possono distinguersi tra loro. L’alterazione staminale primaria e 
la essudazione si fondono insieme, influiscono 1’ una sull’ altra e costituiscono 
spesso un prodotto comune. Anche qui si tien presente in pi imo uogo a 
importanza regolatoria della essudazione. Questa consiste nello espellere o 
rendere innocue le cause che si trovano nel parenchima e le alterazioni pri¬ 
marie dalle medesime prodotte, compito questo, che nel maggior numero di 
tutti i casi può ben soddisfarsi, spesso però non può neanche raggiun¬ 
gersi. E per scegliere un esempio calzante di quest’ ultimo caso, ricordiamoci 
del fungo della difterite. Questa causa si è stabilita sulla mucosa,, e proli¬ 
ferando alla sua superficie ed anche al disotto, ha provocate le piu svariate 
alterazioni e distruzioni primarie. Per effetto dell’ azione infiammatoria che 
esercitano i funghi della difterite, si ha spesso una essudazione fibrinosa, 
la quale però non avviene per lo più nè abbastanza rapidamente ne m una 
estensione sufficiente per imporre un limite alla vegetazione del fitoparassita 
(v art. Difterite). Gli essudati purulenti, fibrinosi, emorragici e caseosi si 
combinano variamente con le cause che si trovano ancora sopra ed m mezzo 
del parenchima, in un prodotto molto svariato. La espulsione ed allontana 
mento di questo prodotto non può avvenire che per la corrente essudativa 
Questa corrente quindi a priori non deve mai ostacolarsi. Solamente per essa 
può avvenire 1’ allontanamento meccanico e la trasmutazione del prodotto in 

molecole riassorbibili di detritus. roo-o- 

La essudazione però spesso eccede per quantità il bisogno rego 

latorio. Così nel colera si ha una essudazione sierosa, la quale, per la per- 
atti Me p„.i 4.1 sangue, ..... » ^; 1* v.t. • = • g- 

“eh. nell pl.uril, perle»». . »«ingi« >1 “SS 

le quali provocano per compressione un’ alterazione delle piu “P^ tant 
zioni. Nei tessuti poco cedevoli e nei canali ristretti anche e Più leggile 
essudazioni possono addurre gravi pericoli per strozzamento e ig 
mento. Per mettere nella sua vera luce la importanza di questa^ ^dicamne 

sarà bastante di nominare i singoli casi, nei campi piu diff . _ 

tensioni subfasciali nel patereccio, 1’ edema della glottide 1 a " m ® ; 

sione intraoculare nel glaucoma. La esigenza, che consiste »el drmnnire^^ 
questi casi la quantità della essudazione, si può rannodare P 
Lomento soltanto alla diminuzione della congestione poiché fintanto 
che resta senza ostacolo la corrente della essudazione an q t , 
è l’effetto, non può impedirsi che con grande difficolta. Fmo a fluaip 
con quale'cautela sia ciò possibile si è gà detto per 

compressione uniforme del tessuto può limitare in cert. modo bomg 
stione come anche la essudazione. Questo metodo naturalmente e l^iU ° a 
quegli organi che per la loro sede possono subire questa 

me Ma anche in questo caso, come nei testicoli, dove si sono ottenuL^ ^ 

effetti dalla compressione con fasciature inamidate , co g g ssione 

sparadrappo del Frick nel caso di infiammazione dei testicoli, c p 
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però nel principio della infiammazione non si tollera che ben di rado, e può 
avere per effetto fìnanco la gangrena. Di un effetto più favorevole riesce la 
compressione metodica per mezzo dei pesi, delle lamine ligate insieme e si¬ 
mili, nelle adeniti linfatiche, specialmente inguinali. Utilissima poi riesce la 
compressione negli stadii posteriori contro le neoformazioni non consolidate. 
Molto più completamente egli è possibile di sottrarre un tessuto all’ azione 
infiltrante della essudazione, determinando una completa diminuzione 
di volume nel medesimo come può aversi nella irite per opera dei midria- 
tici. Rilasciando lo sfintere dell’ iride ed irritando il dilatatore può ridursi 
questa membrana fino ad un orlo sottilissimo. E cosi la essudazione nell’ iride 
non può più produrre il riempimento delle maglie del tessuto, le aderenze 
alle parti vicine, la rigidezza ed immobilità della pupilla e 1’ aumento della 
pressione intraoculare. 

Un miglioramento qualitativo degli essudati, per quanto è deside¬ 
rabile, spesso non possiamo produrlo, che solamente per via indiretta. Gli essu¬ 
dati fibrinosi ed emorragici, caseosi ed icorosi possono non avere una impor¬ 
tanza regolatoria, sappiamo invece che essi son difficili ad assorbirsi e, non 
altrimenti che gli essudati purulenti, danno adito a nuove complicanze. Oltre 
all’ allontanamento delle cause accessorie talvolta infettive, le quali alla lor 
volta possono contribuire moltissimo al peggioramento degli essudati, noi non 
possiamo fare altro che favorire 1’ allontanamento di questi. 

Qualunque valore regolatorio però si volesse anche attribuire alla essu¬ 
dazione, l’essudato stesso resta sempre un male. Sia che l’essudato 
si trovi combinato alla causa morbosa primaria , funghi , parassiti , veleni 
acri, brani di vestiti o frammenti, sia che porti seco le parti di tessuto al¬ 
terate e distrutte per disfacimento, cauterizzazione o schiacciamento, sia che 
provenga esclusivamente dalla essudazione, l’essudato stesso, nel luogo affetto, 
non solamente per lo più è inutile ma anche dannoso. Fintantoché può ancora 
considerarsi come materiale del corpo, deve essere utilizzato soltanto per la 
via dell’ assorbimento nei vasi linfatici e sanguigni. In qual misura si debba 
consigliare di limitare 1’ essudazione, può essere ancor dubbio per 1’ azione de¬ 
puratori che ad essa compete, ma il dubbio non è possibile però per 
ciò che riguarda l’allontanamento dell’essudato, ad eccezione del 
caso che per lo sviluppo d’ una escara superficiale esso possa contribuire alla 
sua volta ad impedire 1’ accesso alle nuove cause morbose, e contribuisse così 
a soddisfare la condizione causale. In tutti i canali aperti noi cerchiamo 
quindi di favorire sempre il deflusso dell’essudato attivando la diuresi, 
le egestioni, le espettorazioni, e per tal ragione cerchiamo d’impedire l’aderenza 
delle palpebre, l’occlusione del condotto auditivo. Da per ogni dove cerchiamo in 
oltre d’accelerare il deflusso della linfa con una posizione conveniente, e quando 
sia il caso anche col massagio. In molti casi pratichiamo anche delle operazioni 
per diminuire la tensione, mediante la puntura, incisione, apertura degli 
ascessi, facciamo l’operazione dell’empiema per liberare la cavità toracica 
dalla marcia, come anche la paracentesi addominale per allontanare gli essu¬ 
dati dalla cavità dell’ addome. Apriamo ben per tempo gli ascessi retro-fa¬ 
ringei per gli incomodi che producono alla deglutizione e respirazione e fac¬ 
ciamo la trachetomia onde permettere 1’ accesso all’ aria al disotto della glottide 
rimasta impermeabile. Operazioni di simil fatta non solamente servono ad 
allontanare 1’ essudato, ma anche, p. e. sulla periostite purulenta, a favorire 
l’aderenza del periostio all’osso. Le escisioni dell’iride, le quali stabiliscono una 
pupilla artificiale, sono atte a diminuire la pressione intraoculare favorendo 
probabilmente il riassorbimento. Per favorire quest’assorbimento si fa 
spesso ancora, uso delle applicazioni locali degli unguenti iodati e mercuriali, 
Eulenburg — Biz. enciclopedico . 87 
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senza che si sia pervenuti a stabilirò finora se a questi unguenti competa 
realmente un’ azione riassorbente, quando si faccia astrazione dall’ azione spe¬ 
cifica che essi hanno nella sifilide. Una simile azione sembra che certamente 
competa ai bagni caldi. Anche quest’ esposizione dei mezzi che abbiamo per 
allontanare gli essudati, dimostra ancora una volta di quanto sia sopraccarica 
la terapia delle infiammazioni esterne ed accessibili, come anche delle infiam¬ 
mazioni interne alle quali possiamo arrivare soltanto per mezzo di gravi ope¬ 
razioni, quand’ anche già una parte di queste operazioni avessero perduto 
molto del loro pericolo per mezzo dell’ antisepsi. L’ allontanamento degli es¬ 
sudati dal pericardio si opera soltanto nei casi estremi ; dalla cavità cerebrale 
e spinale ciò riesce estremamente pericoloso e quindi si deve del tutto ab¬ 
bandonare. E son proprio gli essudati, che anche per le più svariate altera¬ 
zioni che provocano nei più diversi organi, reclamano più ampiamente le in¬ 
dicazioni sintomatiche , la cui trattazione possiam rimettere opportunamente 

all’antiflogosi delle singole infiammazioni. 

Cura delle neoformazioni. Le neoformazioni dei vasi sanguigni e 
dei tessuti non son veramente punto caratteristiche del processo infiamma¬ 
torio, ma s’incontrano cosi spesso sotto la sua influenza, e son così indispen¬ 
sabili per la guarigione della maggior parte delle infiammazioni, che la cura 
di queste deve assolutamente comprenderle. Il processo di neoformazione, a 
seconda del luogo dove si sviluppa, può spiegare una influenza regolatrice e 
necessariamente può anche riuscire ad alterare al massimo grado la funzione, 
quando provoca aderenze preternaturali, come la occlusione delle aperture 
normali, la stenosi dei canali per mezzo dei restringimenti, 1’aderenza delle 
lamine pleuriche tra loro, 1’ incollamento della congiuntiva, denudata di epi¬ 
telio, conia cornea o con la sclerotica ( simblefaro corneale o sclerale). Ma 
anche dove ha un'azione regolatrice, come nelle piaghe, dopo le più o meno 
rilevanti perdite di sostanza nel decorso di altre infiammazioni,, raramente il 
processo di neoformazione suol contenersi esattamente nella misura ìegola- 
trice , ma molte volte la proliferazione eccede di molto il bisogno. In tutti 
questi casi dovrà limitarsi la proliferazione dei tessuti mediante la 
cauterizzazione superficiale, per lo più col nitrato di argento. Ma questo pio- 
cedimento riuscirà inutile , quando non si è prima adempita la indicazione 
contro la causa, che sostiene la neoformazione, se dunque nella formazione del 
panno sulla cornea per es. non si è allontanato il corpo estraneo, la cui pie- 
senza ha provocato il panno. I restringimenti debbon gradatamente dilatarsi 
mediante la pressione delle candelette, coll’ingrandimento delle quali la neofor¬ 
mazione infiammatoria si riduce. Le aderenze complete bisogna staccarle, ma 
solamente allora non si riprodurranno di nuovo, quando riuscirà di ristabilire 
i limiti dell’epitelio, secondo la necessità anche col trapiantamene epiteliale. 
Molte neoformazioni infiammatorie veramente cadono in atrofia, le cicatrici con- 
nettivali specialmente si raggrinzano, ma la strettezza e sottigliezza dei tratti 
di unione di tessuto non procurano alcun vantaggio , poiché non potran mai 

sparire completamente. 1 

Più frequentemente però, specialmente nelle ulcerazioni, la neoforma¬ 
zione è insufficiente per la regolazione, o manca del tutto, e non 
si avvera affatto una guarigione completa. In quali condizioni ciò avvenga e 
quali mezzi debbano allora adoperarsi per favorire la neoformazione, per ac¬ 
celerare lo sviluppo della epidermide, si esporrà a proposito della ulcerazione 


Arresto delle infiammazioni. Il pericolo del progresso della infiam¬ 
mazione può aversi primieramente per la migrazione della causa, come 
nella eresipela, dove può impedirsi la migrazione dei microccbi con le iniezioni 
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di soluzioni fenicate al 3 °/ 0 per mezzo di numerose punture nelle vicinanze. 
Anche nel colera può impedirsi la migrazione ulteriore dei oommabacilli, per 
mezzo dell’arresto dei movimenti peristaltici mediante l’oppio, quando 1’ am¬ 
malato non ha peranco superato lo stadio della diarrea premonitoria. Ma se 
prescindiamo dalla migrazione spontanea della causa, può anche avvenire un 
trasporto passivo della medesima, p. e. il trasporto del secreto blennor- 
ragico dall’uretra all’occhio, della difterite da un occhio all’altro. È indispen¬ 
sabile la più scrupolosa nettezza. Nella difterite di un occhio è quindi neces¬ 
saria la fasciatura occlusiva dell’altro. Ed inoltre non si debbono offrire alle 
cause infiammatorie nuovi punti d’invasione, per esempio ai funghi della 
difterite non debbono esporsi neanche le piccolissime ferite e neanche gli sfal¬ 
damenti epiteliali. Si richiede anche il riposo delle parti circostanti 
immediatamente ai focolai infìammatorii, onde render difficile la migrazione 
della causa infiammatoria, e per tal ragione, ammessa la grande facilità del 
passaggio dei batterli blennorragici dalla parte prostatica dell’uretra, per mezzo 
dei condotti eiaculatori e del vase deferente, ai testicoli, si richiede il riposo 
dello, scroto mediante i sospensori. Nelle ulcere perforanti dell’intestino è in¬ 
condizionatamente necessario 1’ assoluto riposo di questo con 1’ arresto della 
peristaltica, onde circoscrivere possibilmente la peritonite da perforazione. Egli 
è. molto difficile opporsi efficacemente alla diffusione dei prodotti in¬ 
fi ammatorii per le vie linfatiche o, negli ascessi per congestione, attraverso 
il. cedevole tessuto cellulare. Spesso il progresso della neurite e la propaga¬ 
zione delle infiammazioni per la influenza dei nervi esigono l’adem¬ 
pimento di nuove indicazioni , la cura delle affezioni nervose , mediante i 
narcotici e con la nevrotomia. 

d) Indicazione vitale. Nelle infiammazioni acute la indicazione vi¬ 
tale sta innanzi a tutte le altre indicazioni , non solamente per il primum 
vivere che si comprende da sè, ma anche perchè il processo infiamma¬ 
torio acuto scomparisce di nuovo per sua natura, se il corpo rie¬ 
sce a superare la intensità del processo infiammatorio. Da quali 
condizioni dijDenda il pericolo della vita nel processo infiammatorio acuto, è 
quindi una quistione da risolversi del tutto indipendentemente, poiché è tanto 
poco identica con l’antiflogosi, che non di rado le stia perfettamente in op¬ 
posizione, in guisa che allora si debbano ponderare accuratamente le indica¬ 
zioni contrapposte. 

La vita è minacciata spessissimo dalla soppressione immediata 
delle funzioni ad essa necessarie. E per rischiarare la frequenza di 
questo caso dobbiam ricordare solamente le infiammazioni del cuore, pulmoni, 
pleure, cervello e midollo spinale. Generalmente quanto più estesa è la in¬ 
fiammazione in questi punti, tanto più grande è il pericolo. I piccoli focolai 
infìammatorii, ad eccezione della midolla allungata, vengono ben tollerati anche 
dagli organi più importanti alla vita. Anche i focolai più estesi possono esser 
superati , sol che rimanga all’ organismo il tempo, ed il residuo funzionante 
dell’organo affetto resti nello stato di spiegare la sua attività compen¬ 
sa tri ce. Il ritardo del tempo della essudazione sarà quindi di grande im¬ 
portanza nella minaccia acuta del pericolo di vita. Le funzioni importanti 
alla vita possono anche esser minacciate in modo mediato. L’esenrpio più 
noto di questa condizione è dato dalla peritonite, il cui pericolo per la vita 
è maggiore ed è ben diverso che per la pleurite, poiché da parte del peri¬ 
toneo facilissimamente può aversi l’arresto del cuore. 

Non è men serio il pericolo di vita per la perdita degli umori e 
delle forze. Nel colera asiatico basta la sola perdita di acqua per rendere 
impossibile la circolazione del sangue e quindi la vita. In questo caso dunque 
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è in clic azione imprescindibile il sostituire per iniezione l’acqua già perduta. 
Per la suppurazione ed altre essudazioni, per le ulcerazioni ed anche per le 
neoformazioni troppo estese può aver luogo uno sproporzionato consumò degli 
albuminati. Ma questo può facilmente sostituirsi quando la ingestione e di¬ 
gestione degli alimenti trovansi nella integrità normale. Ed è per tal motivo 
che le suppurazioni croniche vengan tollerate tanto a lungo fino al dimagri¬ 
mento di grado più elevato, pria che minaccino pericolo all’ organismo. Nei 
processi infiammatorii acuti accompagnati a febbre manca invece la possibi¬ 
lità di una riparazione sufficiente, mentre nello stesso tempo il consumo del 
corpo è più rapido. In questi può ben presto sopravvenire il pericolo di vita 
per la perdita delle forze (v. Antipiresi). 

In altri casi la vita è minacciata perla corruzione degli umori. Il 
passaggio della infiammazione in gangrena non sempre può evitarsi. In molti 
casi esso vien già determinato dalla gravezza dell’accesso originario. In altri 
casi vi si aggiunge la pressione dell’ essudato in mezzo a tessuti poco ce¬ 
devoli sottoaponeurotici e sottoperiostali , la quale deve produrre la necrosi 
quando non si dà subito esito all’essudato. Anche le sostanze infettive per¬ 
niciose, come il fungo della difterite, della gangrena nosocomiale, possono 
germinare sui focolai infiammatorii, e per la influenza dei batterii settici può 
svilupparsi la icorizzazione. Ma del resto per qualunque causa siasi svilup¬ 
pata la gangrena, il danno in tal caso non consiste solamente nella maggiore 
o minore distruzione del tessuto, ma fintanto che sussiste una comunicazione 
tra il punto gangrenoso ed il resto del corpo, anche questo e minacciato pei 
riassorbimento. Può allora perire 1’ organismo per la setticemia, piemia , od 
icoremia. Onde evitare questi esiti è indicato V allontanamento rapido del 
pezzo necrotico, ed eventualmente anche V asportazione di tutto un arto. 

Ma egli è ben raro che il pericolo di vita provenga dall’una o dal¬ 
l’altra delle addotte condizioni isolatamente, per lo più invece è una com¬ 
plicanza di cause, alla quale partecipa sempre in prima linea la febbre 
nelle infiammazioni acute, quella che induce la fine della vita.. 

Cura delle infiammazioni croniche. Le infiammazioni croni¬ 
che provengono da cause croniche. La cronicità delle cause può avei 
a base la qualità delle cause fondamentali. Le sostanze solida e molli 
son da una parte difficilmente eliminabili per la essudazione e^ d’altra parte 
per sè stesse provocano processi infiammatorii più lenti, poiché esse stesse 
più lentamente si disfanno delle cause infiammatorie più forti quando le con¬ 
tengono. La maggior parte però spiegano la loro influenza solamente come 
disturbi meccanici e quindi solamente nelle vicinanze immediate. La croni¬ 
cità delle cause può anche provenire dal perchè essa è poggiata su di una 
sorgente interna di lunga durata, come sulla sifìlide, scrofolosi, tu¬ 
bercolosi. Ed ancora può avvenire in altri casi che alla causa fondamentale, 
od anche dopo Tallontanamento di questa, alla infiammazione ancora esistente 

si aggiungano nuove cause accidentali. ^ i . . » 

nella indicazione causale , come quei fattori che non sarebbero m ai bastati 
a produrre una infiammazione su di un punto del corpo sano, valgano poi 
a sostenerla. Spesso non sono che delle cause pochissimo apprezzabili que e 
che impediscono la guarigione di un processo infiammatorio cronico, come le 
alterazioni meccaniche estremamente insignificanti, le.quali sostengono, pero 
uno strofinio permanente (trichiasi), ed anche funghi minutissimi e simi ì. 
Spesso riesce inutile qualunque tentativo di cura antiflogistica diretta, quando 
non si allontanano queste cause insignificanti. Ed. allontanate queste ogni 
altro tentativo di cura non raramente è inutile, poiché allora la guarigione 
avviene spontaneamente* Einanco le infiammazioni acute già decoise possono 
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lasciare un Jocus minoris resistentiae nei residui dei prodotti infiammatorii, 
per es. nelle aderenze e neoformazioni , e questi luoghi ammalano financo 
per cause leggiere. I restringimenti si debbon dilatare anche quando il pro¬ 
cesso infiammatorio è perfettamente passato , poiché ogni ritorno del mede¬ 
simo può riuscir pericoloso. Ci è ignoto lo stato delle mucose, che le dispone 
alle leggiere affezioni catarrali. Le aderenze che lasciano stiramenti, bisogna 
curarle fìntanto che possono vincersi con un accurato e ben diretto massaggio, 
e ciò spesso riesce nelle adesioni muscolari, tendinee ed articolari, special- 
mente col sussidio dei bagni caldi. Nel tracoma anzi la nuova infiamma¬ 
zione prodotta coi caustici leggieri , suol favorire il riassorbimento ed il 
ritorno allo stato normale. Quando il processo infiammatorio, in seguito alla 
lenta azione delle cause esistenti, assume un carattere cronico , può essere 
indicato il ravvivamento del processo mediante il calore, coi cataplasmi caldi, 
come avviene negli ascessi, onde produrne la maturazione piu rapida. 

Dopo aver soddisfatto alla indicazione causale restano spesso ancora le 
ectasie vascolari. Si ricorre in tal caso agli astringenti, coi quali si può 
ottenere un indurimento dei vasi e del tessuto. Le dilatazioni vascolari che 
restano dopo guariti i geloni esigono spesso precisamente una cura stimo¬ 
lante per mezzo della tintura di jodio e del collodio. L’uso della elettri¬ 
cità può mettersi in discussione nella passività dei muscoli e dei tendini 
dopo la loro infiammazione. 

La cura circospetta delle infiammazioni croniche è un difficile, ma sa¬ 
lutare, compito terapeutico, come si esporrà più dettagliatamente nelle infiam¬ 
mazioni locali. 

Petteruti. Samuel. 

Antimercurialismo. Il mercurio in questo momento sarebbe il solo 

medicamento che s’incontra in terapia, il quale in riguardo al suo uso divide 
finora i medici in due campi del resto ineguali. La maggior parte cioè si serve 
del detto rimedio da un lato in vista della sua azione fisiologica, dall’ altro 
sulla base delle molteplici esperienze nelle diverse malattie, senza ignorare 
del resto i dannosi effetti del medesimo, i quali con l’uso opportuno delle regole 
convenienti possono in parte od in tutto impedirsi. Per contrario da un’ altra 
parte il mercurio non solamente non si prescrive nella terapia generale e spe¬ 
ciale, ma se ne vieta rigorosamente financo la minima dose. Egli è noto che 
gl’ individui sani, che per ufficio si espongono per lungo tempo alle esalazioni 
di grandi quantità di mercurio ( fabbriche, miniere, ecc. ), presentino fenomeni 
locali e generali di una grave malattia che si considera come avvelenamento 
cronico da mercurio — idrargirosi. — Questo, fatto vien da tutti riconosciuto. 
Dagli oppositori del mercurio però si riguardano come espressione della idrar¬ 
girosi diverse forme morbose locali ancora di certi organi, restando l’organismo 
più o meno completamente immune, anche quando si è fatto uso sistematico 
od occasionale dei preparati mercuriali. Secondo la opinione e le esperienze 
della maggioranza dei medici che non esitano a servirsi terapeuticamente del 
mercurio, la maggior parte di quelle affezioni locali non ha il suo punto di 
partenza nell’ uso del mercurio, ma esse appartengono alle più svariate affe¬ 
zioni, e preferibilmente alle forme tardive della sifìlide. La divergenza di 
vedute sull’ applicabilità del detto rimedio menò quindi ancora a divergenze 
nella patologia stessa della sifilide, la quale patologia fu immaginata da alcuni 
antimercurialisti. Altri oppositori del mercurio limitano la loro opposizione al 
rimedio stesso, ma accettano però le teorie generalmente dominanti sulla pa¬ 
tologia e rispettivamente diagnosi della sifilide ecc. I mercurialisti adducono 
argomenti corrispondenti, desunti in parte dalla pratica al letto dell’ammalato, 
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in parte da esperimenti scientifici. Deve confessarsi espressamente però che 
la quistione in parola, sebbene proseguita da secoli, in parte con armi leali, 
in parte illeali, non ha progredito di un capello verso la sua soluzione. 

Fin dal 15° secolo eran noti per gran parte ai medici gli effetti più in¬ 
tensi del mercurio, di talché questo rimedio fu più volte classificato nella 
serie dei veleni ( venenum , quocl noe et menibris principalibus ), e si adoperò 
per scopo curativo solamente in vista delle sue proprietà tossiche. Nel fatto 
la prescrizione del mercurio, in uso nei secoli passati solamente contro certi 
morbi cronici della pelle, o contro poche affezioni di altri organi, appena trovò 
opposizione. La guerra al mercurio, il così detto antimercurialismo, non data 
che dal periodo quando la straordinaria diffusione della sifilide ebbe per effetto 
una somministrazione più frequente del medesimo. Verso la fine del 15° ed 
al principio del 16° secolo, nel tempo in cui la grande epidemia di sifilide 
raggiunse dimensioni imprevedute, e quando per osservazioni empiriche si 
prescrissero a preferenza dai medici più eminenti i preparati di mercurio contro 
la nuova malattia, solamente allora si sollevarono delle voci autorevoli, che 
espressero per differente ragione il loro voto contro 1’ uso del mercurio nel 
morbo gallico. La perplessità nella quale si trovarono molti medici di fronte 
all’ istantanea eruzione della epidemia di sifilide, dette occasione ad un gran 
numero di cerretani di diversa specie di farsi innanzi per la cura del morbo 
gallico, in quanto che ebbero l’impudenza di far credere che essi soli posse¬ 
dessero il rimedio necessario a guarirlo. I salassi, le pomate della più com¬ 
plicata composizione ed altri mezzi pervennero quindi alla più diffusa appli¬ 
cazione. E quindi anche la pomata mercuriale potette divenire perniciosa 
nelle mani degli empirici, poiché probabilmente prodigavano le loro unzioni 
per avere un effetto, senza cura preparatoria, talvolta inavvedutamente e 
tal’ altra ignorandone le conseguenze ( Simon 1 ). In simili circostanze non devo 
quindi recar meraviglia che i danni provocati dall’ abuso del mercurio allon¬ 
tanarono molti medici e specialmente i seguaci di quell’ epoca da questa cura. 
S’immagini del resto che in quel tempo era ignorata la importanza delle regole 
igieniche e dietetiche durante la cura mercuriale, che inoltre si adoperavano 
per questa cura grandi quantità di pomata mercuriale, che la eccessiva sali¬ 
vazione, la quale seguiva necessariamente, fu considerata come il principio della 
crisi, e così non si resterà al certo sorpresi che gli antimercurialisti avessero 
a poco a poco guadagnato terreno. Questi invece si servivano contro la sifilide 
di un metodo curativo semplice o complicato, dal quale pero veniva escluso 
completamente il mercurio. Questo trattamento guadagno tanto più facile dif¬ 
fusione, in quanto che gl’ insuccessi dei ciarlatani avean portato nella serie 
degli oppositori del mercurio non solamente i medici ma anche i profani e 
tra questi a preferenza quelli che per la loro malattia acquistata eransi ri¬ 
petutamente sottoposti ad una cura di mercurio ( Ulrich v. Hutten ed altri) 
e così ebbe principio la prima reazione contro il mercurio. 

La diffusione dell’ antimercurialismo trovò un terreno tanto più favore¬ 
vole, che proprio nel tempo quando 1’ arditezza dei mercurialisti raggiungeva 
il suo punto più elevato, fu introdotto il legno di guaiaco nella terapia 
della sifìlide. Nell’ anno 1517 apparve la prima monografia intorno a questo 
rimedio ; ma questo legno già si adoperava precedentemente come nella Spagna 
anche prima del 1508. Questo rimedio rapidamente si elevò nelle sfere più 
alte e così fu riconosciuto col nome di lignum sanctum , arbor mirabilis , spes 
hominum, aeternum decus et nova gloria mundi. Ma ben tosto i successi delle 
cure di guaiaco, le quali prima avevano completamente ristabilito tutti quei 
casi rimasti inguariti col mercurio, cominciarono a non essere così splendidi 
e la fiducia nel “ legno di Giovanni „ ( Paracelsus ) gradatamente andò scom- 
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parendo e si ricorse alla salsapariglia di nuova importazione (1535), più tórdi 
alla radice della china nodosa e poi ancora al sassafras (1580). D’ordi¬ 
nario a queste cure, ed in ispecie alla cura di guaiaco, si combinava una 
cura dietetica rigorosa ( quadragesima poenitentìalis ). Per V autenticità del- 
1’ effetto di simili rimedii parla tanto meno la continua comparsa di nuovi 
rimedii vegetali, che il fatto che oltre ai quattro sopranominati e messi in 
prima linea se ne trovavano ancora moltissimi altri ricavati dal regno vegetale 
( mezerio, smilace, elleboro, oppio, ecc. ) che trovavano i loro apologisti. Il 
metodo di opposizione al mercurio sembra che avesse raggiunto una grande 
diffusione, e tutto lo zelo dei mercurialisti non ha potuto impedire che i nuovi 
metodi avessero durato in molti paesi per una lunga serie di anni. 

La rivalità da una parte tra la cura delle unzioni che i medici del medio 
evo avevano imparato a maneggiare meglio e l’uso dall’altra parte delle deco¬ 
zioni, per le quali i rinomati medici fautori innalzavano inni di lode nei discorsi 
e negli scritti, ed in favore delle quali esistevano anche esempii da parte delle 
personalità alto locate, questa rivalità, dico, durò per alcuni decennii. Mon- 
tanus, Fernelius, Falloppio, Tomitanus ed altri medici rinomati si dichiara¬ 
rono in questo tempo contro il mercurio, mentre degl’individui come Nicola 
Massa, Fracastoro, Musa Brass avolo e Ambrogio Pare si dichiararono in 
favore, e se ne servirono con le corrispondenti regole di precauzione e non 
superando certe dosi. Deve notarsi però che quelli che coltivarono la terapia 
mercuriale fecero uso anche in certi casi delle decozioni. D’ altra parte si ad¬ 
ducono come antimercurialisti alcuni che per guarire del morbo gallico si servi¬ 
rono in prima linea dei decotti, ma di tempo in tempo ed in quantità frazionate 
fecero anche uso del mercurio. Questi medici quindi avevano espresso il giu¬ 
dizio che la cura della sifilide con o senza mercurio dipendeva dalla disposi¬ 
zione. Ma un gran numero di medici rinomati che avevano innanzi agli occhi 
solamente gli effetti delle “ cure cavalline „ eseguite col mercurio da parte 
dei ciarlatani colti ed incolti, non possedevano però alcuna osservazione pro¬ 
pria intorno all’ effetto di una terapia mercuriale razionale e ben diretta, e 
ciò principalmente perchè evitavano 1’ uso di questo rimedio. E furono questi 
che a preferenza si schierarono contro il mercurio. 

Solamente verso la fine del 16° secolo andò gradatamente scemando la 
vivacità della quistione mercuriale. Nel secolo 17° e 18° non se n’ebbe che 
qualche sentore, sostenuta a preferenza da qualche droghiere francese. I se¬ 
guaci dell’ antimercurialisrao assoluto, come anche quelli che non potevano 
contrastare al mercurio un valore relativo in un certo numero di casi, si tro¬ 
vavano allo stesso punto al quale si era pervenuti nei secoli precedenti. Ma 
anche l’uso del mercurio non trovò dapprima un progresso rilevante, per 
1’ ojoposto le frizioni e 1’ uso interno del mercurio e qualche volta anche le 
fumicazioni si prescrissero a danno degl’ individui in quantità spaventevoli. 
La cura delle salivazioni raggiunse il più alto grado immaginabile e reclamò 
qualche vittima. Molti sifilitici in questo periodo finirono male. Da una parte 
non si somministrò veramente ad essi il mercurio ; ma pei lunghi digiuni, 
per le cure di fame spesso ripetute, le persone rispettive decadevano in un 
modo deplorevole. D’ altra parte si fecero descrizioni di ammalati che erano 
ridotti in uno stato compassionevole per 1’ uso spropositato o meglio per l’abuso 
del mercurio, e ne avevano riportato o solamente danni locali ( ai denti, alle 
mucose, ecc. ) o danni permanenti e generali. Gli ammalati di quest’ ultima 
categoria si trovavano ancora in un deperimento notevole, perchè in seguito 
alla rilevante salivazione non avean potuto per lungo tempo prendere alimento 
di sorta e quindi, come quelli sottoposti alla cura della fame, eran compieta- 
mente abbattuti. 
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Nessuno dei due metodi si trovava quindi in limiti ragionevoli. In 
omaggio alla moda dominante nel secolo 18° i medici inoltre cercarono i 
rimedii nuovi più svariati, quand’ anche strani, che essi credevano utili con¬ 
tro la sifilide. Siccome il mercurio fu somministrato dagli uni in forme e 
composizioni molto svariate, così gli antimercurialisti cercarono un rimedio 
specifico in tutti i tre regni della natura. Questa ricerca di nuovi metodi 
curativi e nuovi rimedii non era fatta certamente per appianare la divergenza 
esistente tra il mercurialismo e 1’ antimercurialismo, quantunque nella così 
detta cura di Montpellier, introdotta dal Chicoyneau e descritta per la 
prima volta nel 1718, e per opera di qualche altro eminente medico, si fosse 
decisamente fatto un progresso rispetto all’ uso del mercurio. 

Una nuova tempesta contro il mercurio si aprì anche nel secolo 19°, in 
ispecial modo per opera dei medici inglesi. Nell’ anno 1812 il Fergusson 2 ) 
espose dettagliatamente che la cura contro la sifilide fatta col mercurio nel- 
1’ armata inglese avea prodotto danni rilevanti di fronte al metodo semplice 
introdotto in Portogallo. Questa esposizione raggiunse bentosto una grande 
pubblicità e cominciò così una seconda reazione contro il mercurio. L’esem¬ 
pio del Fergusson fu seguito non solamente dai medici inglesi (Thomas, 
Rose 3 , J. Thomson 4 , Guthrie 5 , ecc.), ma anche in altri Stati, specialmente 
in Danimarca ( Wendt °), Svezia 7 ) ecc. s’introdusse il metodo “ inglese „ 
talvolta per la via ufficiale e talvolta sulla base di proprie esperienze. Dipoi 
anche in Francia ( Desruelles 8 ) ed in Germania (Fricke, Brùnnighausen ed 
Handschuch, Bergmann 9 , Oppenheim 10 ) ecc. si espressero rinomati ed in¬ 
fluenti medici ed insegnanti in favore della cura semplice della sifilide, in 
modo che questa potette bentosto raggiungere una grande diffusione. Senza 
un complicato apparecchio curativo e senza ledere la sanità generale dell’ indi¬ 
viduo si cercava di combattere le forme apparenti della sifilide. Anche adesso 
certamente si pubblicano consigli strani in riguardo alla cura della malattia, 
come anche teorie, la cui insostenibilità risalta agli occhi, in parte nuove, in 
parte ripetizioni semplici delle antiche opinioni. Ma generalmente questa rea¬ 
zione contro il mercurio si conservò discretamente obbiettiva. 

Per circa due decennii quindi gli antimercurialisti conservarono il soprav¬ 
vento ; poiché i decennii posteriori che crearono una nuova era della medicina 
furono dedicati a severi studii ed osservazioni. Rapidamente si successero 
scoperte eclatanti in tutti i rami della medicina e che fornirono alla pato¬ 
logia una base completamente cambiata. Anche nel campo delle malattie ve¬ 
neree si fecero delle ricerche che favorirono essenzialmente la conoscenza della 
sifilide. In questo periodo V uso del mercurio veniva regolato in modo che 
limitandolo alle sole più urgenti indicazioni si poteva raggiungere la guari¬ 
gione della malattia ed evitare qualunque conseguenza dannosa. E sotto questa 
nuova forma la stessa cura delle unzioni fu adottata anche da molti avver- 
sarii del mercurio. 

Per la introduzione dei preparati di iodo contro la sifilide ad iniziativa 
del Wallace (1835) si offrì un nuovo appoggio all’ antimercurialismo. L’ ef¬ 
fetto terapeutico dell’ ioduro di potassio contro certe forme di sifilide favori 
la diffusione di questo rimedio in tutti i circoli medici. Per questa circostanza, 
come anche per altre osservazioni si confermò ulterioi^nente 1’ antimercuria¬ 
lismo, il quale trovò nuovi e generalmente zelanti seguaci nell’ Hermann ") 
(1855) e Lorinser 12 ) in Vienna, come anche in Barensprung '*) in Berlino 
(1860). L’ Hermann stabilì tre tesi : l.° Il mercurio non è nè fu un rimedio 
contro la sifilide. 2.° Non esiste una sifilide secondaria. 3.° Le forme mor¬ 
bose che noi comprendiamo sotto questa categoria sono conseguenze del mer 
curio (idrargirosi). Non ostante la persistenza con la quale quest’autore ha 
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seguito per molti anni le sue vedute, e quantunque fosse stato appoggiato 
tanto all’estero che a Vienna da persone autorevoli, pure l’antimercurialismo 
non potette aprirsi che una ben piccola strada. 

I serii lavori che noi dobbiamo al Kussmaul n ) Overbeck * 5 ) ed altri 
apportarono chiarezza nella quistione relativa all’ uso del mercurio, dopo che 
già si erano seguite le regole imprescindibili nel suo uso, precisate special- 
mente dal Sigmund. Più tardi il Vajda e Paschkis 1C ) trattarono in una mo¬ 
nografia della influenza del mercurio sul processo sifilitico. Una contribuzione 
importante alla conoscenza dell’antimercurialismo fu apportata dal Prockscii 17 ) 
in uno studio letterario storico pubblicato nell’anno 1874. 

Alla esposizione che precede intorno all’ antimercurialismo dobbiamo ag¬ 
giungere in appendice alcune altre osservazioni. La essenza e significato di 
esso si rileva già dalla parola. La opposizione al mercurio non si riferisce 
solamente alla cura della sifìlide, ma anche al suo uso come rimedio in altre 
malattie ; esso quindi ha per iscopo 1’ allontanamento completo dalla farmacopea 
del mercurio e di tutte le sue combinazioni. Fin dal 1554 il Montanus opi¬ 
nava che il mercurio già senza alcun effetto contro il morbo gallico, dovesse 
cancellarsi dalla materia medica, come il più potente veleno. Lo stesso pre¬ 
tende in un tempo più vicino A. Desprès 18 ). Più oltre ancora va 1’ Hermann, 
che pretende fosse vietato l’uso del mercurio per mezzo di una legge.—Per 
ciò che riguarda inoltre le opinioni intorno alla non esistenza della sifilide 
costituzionale, esse sono egualmente molto antiche e ripetutamente emerse 
senza che avessero potuto assicurarsi una accettazione più che sporadica. Le 
gravi forme della sifilide, singolarmente le forme tardive di questa malattia 
non sarebbero 1’ effetto di una malattia acquisita per infezione, ma solamente 
un’ affezione sviluppata per 1’ uso del mercurio. Quelle forme quindi non di¬ 
penderebbero dalla sifilide costituzionale, ma sarebbero la espressione della 
idrargirosi cronica, ipotesi che prima del Jourdan 19 ) (1826) venne molte 
volte espressa, poiché alcune forme di sifilide, tanto del così detto periodo 
secondario che anche del terziario, son considerate come morbi mercuriali ecc. 
L’ aver trovato eventualmente il mercurio nella urina per mezzo della elet¬ 
trolisi, sarebbe la conferma della diagnosi che la malattia rispettiva non fosse 
che idrargirosi. 

È interessante la spiegazione che si dà per negare il carattere delle papale tra 
le dita del piede come w ulcere sifilitiche secondarie Esse si fanno provenire dal 
pus emesso dalle ulcere primarie, il quale scorrendo lungo la coscia e la gamba jDer- 
viene finalmente ai piedi e quivi produce tra le dita nuove ulcere sifilitiche. Ma come 
può il pus pervenire fino all’ ombelico ed alla cavità delle ascelle ? — La gomma del- 
l’iride, secondo questa teoria, non è che un essudato, un prodotto infiammatorio di 
quest 1 organo, che per la maggior parte comparisce come forma consecutiva della in¬ 
fiammazione connettivale e corneale dell 1 occhio. — Una irite accompagnata ad intensi 
dolori notturni vien considerata come mercuriale ( Hermann ). Un altro autore che non 
vuole attribuire la irite alla sifilide secondaria, la considera come un 1 affezione che 
si trova ordinariamente in altri bambini. 

L’ antimercurialismo considerato come una derivazione delle vedute nichi¬ 
listiche che han dominato in terapia per alcuni decennii di questo secolo, 
solamente da questo punto di vista ha un certo diritto alla esistenza. Cer¬ 
tamente il medico razionale, che è in possesso di una nozione fondamentale della 
sifilide e del suo decorso, può forse in un gran numero di casi fare a meno 
di questo rimedio. Ma dalle teorie in parola deriva man mano tutta una serie 
di conseguenze alle quali non può certamente dare il suo assenso l’osservatore 
obiettivo e spregiudicato. 

E per conchiudere dobbiamo ancora aggiungere un’ altra osservazione 
intorno al nome del metodo antimercuriale. Cfli antimercurialisti del primo 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. 88 
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periodo, che curarono il morbo gallico con salassi, purganti, sudoriferi ed 
alteranti, chiamarono il loro metodo curativo, tecnico o canonico. Altri lo 
chiamano razionale, antiflogistico, stenico, controstimolante, scientifico. La 
cura della fame, la cura dei legni e la cura sudorifera, come deduttive e 
nettamente terapeutiche son da considerarsi come processi speciali. Gl’ Inglesi 
chiamarono il metodo simple treatement ; fin dal secondo decennio di questo 
secolo si parla ancora del “ metodo inglese „. È strano il fatto che la cura 
antimercuriale della sifilide si proclami sempre come un metodo “ nuovo „, 
e precisamente dai suoi seguaci dei diversi secoli. 

Letteratura: *) F. A. Simon, Die Behandlung der Syphilis ohne Mercur. Of- 
fenes Antwortschreiben an Dr. Jos. Hermann. Hamburg 1860. — 2 ) William Fergus- 
son, Observations on thè venereal in Portugal. London med.-ckir. Transact. 1818. — 

3 ) Th. Uose, Observations on tlie treatment of Syphilis. Med.-chir. Transact. London 1817.— 

4 ) J, Thomson, Observations on thè treatment of Syphilis without Mercury. Edinburg 
1817. — 5 ) G. J. Guthrie, Observations on tlie treatise of tlie ven. diseases without Mer¬ 
cury. Med.-chir. Transactions. London 1817. — 6 ) W. Wendt (Kopenhagen), De abusu 
Hydrargyri. Hafniae 1828. — 7 ) Circularschreiben des Sanitàtsrathes in Stockholm vom 
15. Juni 1837. — 8 ) Desruelles, Mém. sur les résultats comparatifs du traitement de la 
Syphilis avec mercure et sans mercure. Paris 1828. — 9 ) C. W. Bergmann, Anweisung, 
die veralteten, venerischen und vom Missbrauche des Quecksilbers entstandenen Krank- 
heiten zu heilen. Leipzig 1824. — 10 ) Fr. W. Oppenheim, Die Behandlung der Lust- 
seuche ohne Quecksilber. Hamburg 1827. — n ) Jos. Hermann, Die Behandlung der 
Syphilis ohne Mercur. Wien 1857. Die Mercurialkrankheiten und deren Yerhàltniss 
zur Lustseuche. Wien 1865. Ueber die Wirkung des Quecksilbers auf den menschli- 
chen Organismus. Mit 4 chromolith. Tafeln. Teschen 1873. — 12 ) Fr. W. Lorinser , 
Mercur und Syphilis. Wiener med. Wochenschr. 1858. Ueber die Tàuschungen und 
Irrthiimer in Erkenntniss der allgemeinen Syphilis. Wiener med. Wochenschr. 1859.— 
13 ) F. v. Bàrensprung, Annalen des Charité-Krankenhauses. Berlin 1860, IX. Die 
hereditàre Syphilis. Mit 7 Kupfertafeln. Berlin 1864.— 14 ) Kussmaul, Untersuchun- 
gen uber den constitutionellen Mercurialismus und sein Yerhàltniss zur consti tutio- 
nellen Syphilis. Wùrzburg 1861. — 15 ) Overbeck, Mercur und Syphilis. Berlin 1861.— 
16 ) Vajda und Paschkis, Einfluss des Quecksilbers auf den Syphilisprocess. Wien 
1880. — 17 ) Proksch, Der Antimercurialismus in der Syphilistherapie Erlangen 1874.— 
18 ) A. Desprès , Traité théorique et prat. de la Syphilis. Paris. 1873. — 1<J ) J. L. Jour- 
dan, Traité complet des maladies vénériennes. Paris 1826. 

p t Grùnfeld. 

Antimonio. Antimoine , Antimony. Le trasformazioni che una gran parte 
dei medicinali hanno subito nel loro uso, durante l’antichità ed il medio evo, 
fino ai nostri giorni , si trovano ben rappresentate da quelle dell’ antimonio 
e dei suoi preparati. Dopo la loro scoperta furon lodati come rimedii uni¬ 
versali, e più tardi discesero a semplici rimedii sintomatici, al presente son 
poco adoperati, a causa del pericolo che va congiunto al loro uso. Lo G"i[iiu 
o cT$l della Bibbia è probabilmente identico con lo stibium , il quale dovea 
essere il solfuro nero naturale di antimonio , ed era chiamato anche dagli 
antichi TiXaiuocp^aXvov od anche ^uvaixiov, perchè adoperato dalle donne come 
belletto per le sopracciglia. Questa sostanza fu descritta con precisione dai 
medici arabi ; ma solo nel 15° secolo fu generalmente conosciuta per opera 
del monaco benedettino Basilio Valentino (che la chiamò l’ottava meravi¬ 
glia del mondo), dal Paracelso e dal Mattiolo, i quali V adoperarono come 
panacea contro la lebbra, la elefantiasi, le ulcere e le ferite. I decreti emanati 
dalla facoltà Parigina nel 1560 contro l’uso pericoloso dei composti di an¬ 
timonio , ebbero poco effetto. Oltre ai rimedii antichi già in parte usati al 
tempo del Valentino, come il solfuro rosso e nero di antimonio, se ne sco¬ 
prirono e adoperarono dei nuovi, per es. il tartarum stibiatum nel 1631, sco¬ 
perto da H. V. Mynsicht, il vinum stibiatum nel 1638; e soltanto al prin¬ 
cipio di questo secolo incominciò a diminuire l’uso molto esteso dei prepai ati 
di antimonio. 
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I tre composti solforati ed il tartrato antimonico-potassico, ancora oggi 
usati, agiscono quasi nello stesso modo, quando allo stato solubile sono in¬ 
trodotti nel oorpo, producendovi nausea e vomito; questi sintomi, nei passati 
secoli , si consideravano come dovuti ad una disaggradevole azione secon¬ 
daria. Il tartrato antimonico-potassico può essere preso come il prototipo degli 
altri antimoniali , perciò le considerazioni che valgono per questi saranno 
esposte a proposito del tartaro stibiato. 

I. Tartaro stibiato, Kalìum stibio-tartaricum , o Stibio-kali tarta¬ 
ri cum, o Tartarus emeticus. Br echweinstein. Tartre stibié o eméttane, 

Tartrate de potasse et d'antimoine. — Tartar emette o Tartrate of antimonii 
and potassium. u 


U tartaro emetico è un sale doppio, nel quale, oltre al potassio, si è combinato 
coli acido tartarico il radicale mono-atomico antimonile (SbO) : si ha cosi il oom- 
posto : C 2 H, fOH), COO(SbO)COOK. Il tartaro emetico si prepara riscattando 5 p. 
di ciemor di tartaro con 4 p. di ossido di antimonio ed il decuplo di acqua. Forma dei 
romboidi trasparenti come acqua , i quali sono solubili in 17 p. di acqua fredda , e 
3 p. di acqua bollente, insolubili nell’alcool ed efflorescenti all’aria. Dapprima questo 
sale ha sapore dolce, poi metallico disgustoso. Perde tutta V acqua a 108° C La so¬ 
luzione acquosa ha reazione debolmente acida; coll’aggiunta di acqua di calce dà un 
precipitato bianco, solubile nell’acido acetico e dopo acidificato coll’acido idroclorico, 
da coll idrogeno solforato un precipitato rosso-bruno. 


L’assorbimento del tartaro emetico ha luogo in tutte le parti del 
corpo, anche attraverso la pelle sana. Tanto con iniezioni sottocutanee, quanto 
con la introduzione nelle vene, nello stomaco o nell’intestino, come pure col- 
1’ applicazione sulle mucose o sulle superficie ulcerate , si hanno gli stessi 
effetti, anche con piccole differenze nella quantità di sostanza. Non sappiamo 
niente di preciso sulla forma di combinazione nella quale il tartaro emetico 
spiega la sua azione nell’interno del corpo. Il Mialhe ammise che con i clo¬ 
ruri alcalini dello stomaco il tartaro emetico formi il cloruro di antimonio e 
questo per. effetto della sua proprietà di precipitare V albumina sfugga alla 

decomposizione e pervenga nella circolazione in forma di albuminato di an¬ 
timonio. 

La eliminazione dell’antimonio avviene per mezzo delle urine, della 
bile, degli escrementi nonché del latte. Anche dopo la introduzione sotto- 
cutanea del tartaro emetico (intravenosa od epidermica), si verifica la elimi¬ 
nazione del medesimo nello stomaco e probabilmente anche nell’intestino. Nel 
suddetto modo di somministrazione, quasi tutta la quantità di antimonio in¬ 
trodotta si è potuta dimostrare nelle sostanze vomitate °). 

Delle azioni elementari del tartaro emetico è conosciuta soltanto la 
proprietà di annullare lentamente la eccitabilità muscolare *). E questa pro¬ 
prietà non può riferirsi al potassio , ma bensì all’ antimonio. Esso precipita 
gli albuminoidi soltanto in presenza di acidi liberi. Non altera le proprietà 
ottiche del sangue. 

L’azione locale all’incontro che il tartaro emetico e le altre combi¬ 
nazioni solubili dell’ antimonio esplicano sulle mucose, superficie denudate e 
sulla pelle intatta, è molto intensa. Se si spalma sulla pelle sana il tartaro 
emetico puro, in soluzione od in forma di unguento, si verifica una infiam¬ 
mazione pustolosa con suppurazione consecutiva dei follicoli cutanei. In prin¬ 
cipio nel punto della unzione si verificano dolori laceranti in corrispondenza 
degli orifizii dei follicoli, e poi si sviluppano piccoli noduli, che bentosto au¬ 
mentano di volume e presentano più tardi un contenuto purulento come anche 
un alone infiammatorio. Se 1’ azione del rimedio continua ancora, su queste 
efflorescenze che somigliano alle pustole del vaiuolo, si sviluppano ancora, 
come può specialmente osservarsi sul cuoio capelluto, ulcere profonde, orate- 
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riformi, che facilmente cadono in cangrena, spesso provocano esfoliazioni ossee 
ed allora costituiscono grandi perdite di sostanza. Cessata 1’ azione del rimedio 
però tutte queste lesioni guariscono bentosto per un vivo sviluppo di granu¬ 
lazioni e lasciano cicatrici bianche, mentre le pustole più piccole non restano 
che delle macchie di colore rosso-scuro. Queste affezioni della pelle si sono 
anche osservate nell’ uso protratto del rimedio per via interna. Come avvenga 
quest’ azione caustica del tartaro emetico, azione posseduta anche dagli altri 
preparati solubili di antimonio, noi non siamo al caso di spiegarlo e sappiamo 
soltanto che il cloruro di antimonio agisce probabilmente per sottrazione di ac¬ 
qua. Gli antimoniali d’ altra parte non possono mettersi a pari sotto questo 
riguardo nè con gli acidi minerali che coagulano 1’ albumina, nè con le vere 
sostanze corrosive. Non rimane quindi che di riferire la congestione e la essu¬ 
dazione o ad un’alterazione vascolare infiammatoria provocata per via riflessa 
dallo stimolo delle terminazioni nervose periferiche, o ad una influenza diretta 
sopra i vasi stessi 3 ). 

Gli effetti generali che il tartaro emetico provoca nell’uomo, si sono 
studiati mediante le osservazioni cliniche come anche per esperimenti che gli 
osservatori han fatto sopra sè stessi. In dosi più grandi (0,03 0,1 ) esso 

provoca un senso di malessere, tumefazione della regione gastrica e singolar¬ 
mente della regione del fegato, flusso abbondante di saliva, nausea, pallore 
del volto, scintille innanzi agli occhi, stanchezza, palpitazione, brividi gene¬ 
rali, rigidità del collo, eruttazioni, che dopo qualche tempo passano in conati 
e poi in vomito ripetuto delle sostanze contenute nello stomaco, con le quali 
si trova anche il tartaro emetico e la bile che le colora. Insieme al vomito 
possono anche aversi deiezioni muco-biliari con dolori colici, i quali possono 
venire anche più tardi. Come azione consecutiva si ha per lo più una inappe¬ 
tenza di breve o lunga durata, debolezza e sudore. 

Dopo l’uso prolungato di piccole dosi (0,001 gr.) i sintomi che si 
verificano non differiscono da quelli sopra descritti che per grado. Si verifica 
peso nella regione precordiale, stanchezza nelle estremità inferiori, sete, sen¬ 
sazione di calore, tendenza al sonno, polso frequente ed irregolare, senso di 
angoscia, difficoltà del respiro, deiezioni ora poltacee ora solide, aumento nella 
secrezione della urina per effetto dell’ uso maggiore dell’ acqua, e comparsa 
dell’ albumina nella medesima. 

L’analisi di questi sintomi ha menato alle seguenti conclusioni^ : 

I disturbi nutritivi generali che si osservano nell’uomo dopo l’uso 
degli antimoniali assorbibili debbon considerarsi essenzialmente come effetto 
diretto della perdita dell’ appetito e quindi della diminuzione nella introduzione 
degli alimenti. Ciò non pertanto anche in un cane privato affatto di cibo si 
è potuta dimostrare una decomposizione maggiore delle sostanze azotate del 
corpo, riconoscibile per la maggior copia di urea eliminata 4 ). Negli animali 
inoltre alimentati con acido antimonico si è anche trovata la degenerazione 

adiposa del fegato 5 ). _ . . , , p . . 

Mentre per la maggior parte degli altri emetici non e ancora aennitiva- 

mente risoluta la quistione se la loro azione emetica si debba considerare 
primariamente come centrale, ovvero come periferica per azione riflessa ; per 
gli antimoniali invece deve ritenersi come assodata questa ultima ipotesi. 
Poiché, prescindendo anche dal fatto che quando 1’ antimonio esiste nello sto¬ 
maco si può comprendere uno stimolo diretto sopra le terminazioni dei nervi 
sensitivi di quest’ organo, o quando vi manca, come nell’ esperimento del Ma- 
gendie (v. Emetici), per azione riflessa dai nervi della faringe o del duo¬ 
deno alla midolla allungata, si è anche potuto dimostrare che il vomito avviene 
più presto e con dosi più piccole quando il tartaro emetico s’introduce nel o 
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stomaco, anziché quando s’inietta direttamente nelle vene. Ciò però non po¬ 
trebbe avvenire se gli organi centrali fossero i primi ad essere eccitati ad 
un’ attività riflessa 2 ). 

L’ azione purgativa che si verifica per effetto del tartaro stibiato (0,1 
grm. e più ), sola o combinata al vomito, trova la sua spiegazione nella irri¬ 
tazione della mucosa intestinale prodotta dal rimedio. Nello stesso modo che 
le glandole salivari, il fegato, nonché le glandole cutanee vengono eccitate 
ad un aumento di attività, anche le glandole intestinali segregano più ab¬ 
bondantemente e lo stesso stimolo provoca egualmente una peristaltica più 
energica dell’ intestino, visibile e palpabile negli animali. 

L’ apparecchio circolatorio sotto la influenza del tartaro emetico 
subisce molteplici alterazioni 7 ). Nell’uomo dopo le dosi di 0,01—0,03 grm. 
si verifica, fino a che non sopravviene il vomito, un aumento nella frequenza 
del polso, osservato anche per gli altri emetici. Dopo il vomito però la fre¬ 
quenza dei polsi ritorna al normale. Coir aumento di frequenza procede anche 
una diminuzione di grandezza nel polso ( la quale mano mano va egualmente 
scomparendo ), un abbassamento continuo della pressione del sangue, al quale 
può nell’ uomo seguire il collasso. Se si somministrano dosi tossiche si può 
osservare anche negli animali che all’ aumento iniziale della frequenza del 
cuore segue un graduato abbassamento di essa fino al soffermamento del cuore. 
La causa di questi fenomeni deve ricercarsi in una irritazione primaria ed 
affezione dei centri gangliari del cuore, la quale affezione passa più tardi in 
paralisi ed è prodotta dall’ antimonio come tale e non dal potassio del tartaro 
emetico. La respirazione procede anche con le stesse alterazioni del polso. 

Come fenomeno consecutivo delle alterazioni circolatorie deve riguardarsi 
tanto la iperemia venosa di tutti gli organi quanto anche l’abbassamento 
della temperatura, che può raggiungere molti gradi e può anche apprez¬ 
zarsi per lo più alla periferia. Questo abbassamento non è così rilevante nel- 
1’ uomo come negli animali, e cessa quando finisce lo stadio del vomito. 

I fenomeni generali da parte del sistema nervoso e del cervello, i 
quali nelle piccole dosi son costituiti da vertigini e leggiero stordimento, 
nelle dosi tossiche da assopimento e perdita della coscienza, non possono nel- 
1’ uomo riferirsi ad alterazioni determinate, provocate in queste parti. Negli 
animali a sangue freddo, dopo la somministrazione del tartaro emetico, si ot¬ 
tiene un abbassamento nell’ attività riflessa della midolla spinale. 

In grandi dosi il tartaro emetico può spiegare azione venefica, e 
gli avvelenamenti di questa specie si sono osservati nel suicidio, nei veneficii 
e negli avvelenamenti medicinali. La mortalità si è elevata fino a circa il 
40 °/ 0 . La dose letale dipende dalla individualità, dalla età e specialmente 
dallo stato temporaneo del corpo, poiché tra Y altro la polmonite e gli stati 
di eccitazione psichica inducono una tolleranza per questo rimedio. Questa 
dose quindi può variare da 0,06 fino a più grammi ( 1—2 grm.). 

Tracannando dosi tossiche di tartaro emetico si avvertono dolori nella 
bocca, turgore delle labbra, sviluppo di vescicole sul palato e nella faringe 
e perciò disturbi nella deglutizione ; dipoi nausea, brividi, vomito, dolori ga¬ 
strici ed intestinali e diarrea. A queste manifestazioni dell’ azione locale del- 
1’ antimonio si possono accompagnare spasmi clonici, piccolezza del polso, dif¬ 
ficoltà del respiro, afonia, sudori vischiosi e raffreddamento della pelle. A 
ciò segue collasso, cianosi, vertigine, svenimento e tra le convulsioni e per¬ 
dite della coscienza segue la morte. Quando si adopera il tartaro emetico per 
cura nei bambini può anche verificarsi un collasso difficile a vincersi. 

Nei nostri tempi si fa uso delle combinazioni antimoniali, per lo più 
tartaro emetico con acido tannico per fissare i colori ai tessuti. Fintantoché 
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si hanno combinazioni solubili nell’ acqua o nel sudore, il contatto permanente 
di questi tessuti con la pelle può sicuramente determinare delle alterazioni, 

0 specialmente 1’ eczema, il quale difatti si è anche osservato. In un deci¬ 
metro quadrato di un tessuto di simil fatta che conteneva antimonio e che 
serviva come materiale per fare le tasche dei pantaloni si trovarono 0,085 
grm. di antimonio 8 ). Al contrario in certi gomitoli di cotone se ne trovarono 
soltanto fino a 0,014 °/ 0 9 ). 

Il reperto anatomico dopo 1’avvelenamento per antimonio è diverso 
a seconda della grandezza delle dosi prese e della durata dell’ azione. Esso 
si concentra essenzialmente sullo stomaco e sull’ intestino. Vi si trova una 
iperemia semplice fino alla infiammazione più avvanzata, alle suggellazioni 
ed anche alle alterazioni ulcerose e gangrenose. Le ulcere intestinali che si 
sviluppano in queste condizioni si trovano quasi esclusivamente nell’ ileo 10 ), 
son superficiali, lenticolari, con margini netti orlati di una crosta giallastra, 
e con base levigata. Si sviluppano nei follicoli solitarii e nelle placche del 
Peyer. In queste ultime se ne trovano molte aggruppate senza essere confluenti. 
La mucosa interposta è completamente anemica. Le alterazioni più leggiere 
tra quelle menzionate si avverano anche quando il tartaro emetico non per¬ 
viene direttamente in contatto col canale digestivo. 

La dimostrazione dell’antimonio può farsi nelle sostanze emesse 
per vomito, nelle secrezioni ed escrezioni ( latte, urina, escrementi ) e negli 
organi, come fegato, reni, polmone e cuore, come anche nelle ossa e nel 

tessuto adiposo. 

Le masse organiche, nelle quali deve farsi la ricerca dell antimonio, 
debbono decomporsi in prima col clorato di potassio ed acido idroclorico (od 
in altro modo ). Dopo si fa passare nella soluzione una corrente di idrogeno 
solforato, il solfuro d’ antimonio che si forma si tratta con solfuro di ammonio, 
si precipita di nuovo il filtrato con acido idroclorico allungato, il piecipitato 
si scioglie in poco acido solforico, e questa soluzione si porta nell apparec¬ 
chio del Marsh (v. Arsenico), per ottenere le macchie antimoniali. Queste 
non si sciolgono nell’ ipoclorito di potassio libero di cloro (liscivio del Ja- 
velle) . 

Può anche farsi la dimostrazione dell’antimonio per mezzo della elettro¬ 
lisi. In una soluzione acida di antimonio , che si trovi in un piccolo vase 
di platino, un pezzetto di zinco fa precipitare 1’ antimonio metallico, che si 

rivela sul platino per una macchia nera. 

La cura dell’avvelenamento, quando non è avvenuto un vomito ab¬ 
bondante, consiste nell’uso della pompa gastrica e nella somministrazione con¬ 
secutiva degli astringenti tannici , che formano col tartaro emetico un tan¬ 
nato insolubile di ossido di antimonio. Per quest’ultimo scopo si raccomanda 
un decotto di china (20-30 grm.: 150,0 di acqua) od altri astringenti vege¬ 
tali. Contro il vomito smodato son da adoperarsi le pillole di ghiaccio , le 
limonate ed i narcotici, come l’oppio e la belladonna. Dopo cessati i feno¬ 
meni pericolosi debbono mitigarsi con rimedii mucillaginosi i fatti irritativi 
degli organi interni. I sintomi da parte del sistema nervoso centrale si com¬ 
batteranno con gli analettici (vino, canfora eco.).. 

Per l’uso terapeutico del tartaro emetico bisogna bene tener pie- 

senti i suoi effetti nocivi e d’altra parte bisogna studiare esattamente gl’in¬ 
dividui ai quali si somministra. 

Si adopera internamente: # 

l.° Per provocare il vomito per lo più in combinazione con la radice 
d’ipecacuana polverata ( tartaro stibiato 0,03 , polvere di radice d>ipeca- 
cuana 1,0), o per vuotare lo stomaco delle sostanze venefiche od altri- 




ANTIMONIO 


703 


menti nocive alla salute, o per allontanare mediante gli sforzi muscolari che 
sopravvengono nel vomito , i corpi estranei nelle fauci o nell’ esofago , o i 
prodotti morbosi, come le membrane crupali e l’accumulamento di secrezioni 
nei polmoni. Se il rimedio non può introdursi nello stomaco si potrà sommi¬ 
nistrare per clistere una soluzione di 0,5—1,0 : 150,0 di acqua. L’uso di 
questo rimedio nei bambini deve essere molto limitato specialmente nei casi 
in cui vi sia minaccia di collasso, poiché anche l’uso di questo rimedio può 
essere seguito da un simile effetto. 

2. Sintomaticamente come risolvente nelle affezioni bronchiali 
e polmonari, fintanto che esse non sono secondarie di altre affezioni , e 
dapprincipio in dosi emetiche e più tardi in dosi nauseanti. Con questo me¬ 
todo curativo, al dire degli antichi, la polmonite decorrerebbe sempre senza 
complicanza ed in un tempo più breve. Anche quando ciò fosse perfettamente 
esatto , sebbene non e ancora dimostrato , questa medicazione non potrebbe 
neanche adoperarsi che solamente negl’individui robusti, poiché nei gracili per 
l’abbassamento della pressione sanguigna vi è sempre a temere del collasso. 
Gli altri stati febbrili, come il tifo, la intermittente, il catarro gastrico feb¬ 
brile, come anche alcune affezioni del sistema nervoso centrale (morbi cere¬ 
brali , corea e simili), nei quali per lo j^assato si somministrava il tartaro 
emetico in piccole dosi (0,005 — 0,01 grm.) costituiscono delle controindica¬ 
zioni per il suo uso, in parte per l’azione irritante del rimedio sopra organi 
ammalati , ed in parte perchè nella cura delle dette affezioni si son trovati 
nel corso del tempo altri punti di vista e rimedii più adatti. 

Non ha guari si adoperarono anche i preparati d’ antimonio per uso in¬ 
terno nelle malattie della pelle 11 ), e generalmente se ne ebbe per ef¬ 
fetto la calma nelle affezioni accompagnate a prurito e bruciore, specialmente 
nella pruriggine. Nell’eczema acuto si arrestò rapidamente la essudazione. Il 
decorso dell’ eritema parve raccorciato con 1’ uso del vino stibiato. La orti¬ 
caria cronica migliorò , fintantoché si prese il medicamento. Nella psoriasi 
1’ effetto era incerto. In certi casi nei quali 1’ arsenico non veniva tollerato 
si aveva miglioramento, ed in altri non si potè constatare alcun cangiamento. 
A tal uopo il tartaro stibiato deve somministrarsi al massimo nella dose di 
0,002 grm. ed il vino stibiato nella dose di 0,5 tre volte al giorno. Ai 
bambini fino a 6 mesi può somministrarsi 0,03 , ed a quelli più avvanzati, 
fino ad 1 anno, 0,06 di vino stibiato. 

Il tartaro emetico generalmente è controindicato nelle persone gra¬ 
cili e marastiche , nei • casi di disturbi digestivi , in quelli di catarro ga¬ 
stro-enterico , ed anche come emetico sarà bene di evitarlo in caso di vizii 
cardiaci. 

Esternamente si adoperò per la prima volta dall’ Autenrieth nella 
tosse convulsiva in forma di unguento spalmato sullo sterno, più tardi venne 
anche usato nelle affezioni nervose, come nella chorea, e singolarmente per 
frizioni sul cuoio capelluto negli alienati. Per quest’ ultimo scopo il rimedio 
venne recentemente tratto dal meritato oblio , dopoché per lungo tempo era 
stato abbandonato, onde guarire quella malattia conosciuta col nome di de¬ 
menza paralitica , esperimento , che, a prescindere dagli altri fenomeni può 
cagionare all’ammalato , come io stesso ho osservato , la necrosi delle parti 
ossee corrispondenti. 

Sono officinali i preparati che seguono: 

Il tartaro emetico alla dose di 0,005—0,01 ogni ora come espetto¬ 
rante e nauseante ; alla dose di 0,03—0,1 due a tre volte ogni 10 min. 
come emetico, per lo più in forma di polvere associata alla radice d’ipeca¬ 
cuana egualmente polverata (0,1 —1,0 grm. per dose). Può anche sommini- 
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strarsi in pillole, in soluzione ed in misture, specialmente nei bambini. Dose 
massima: 0,2 grm. per dose, 0,5 grm. al giorno (farm. germ.).—0,3 grm. 

per dose, 1,0 grm. per giorno (farm. austr .J. 

L’unguento di tartaro stibiato (farm. germ.) , unguento dell Au- 
TENRIETH (farm. austr.). (Tartaro stibiato 1, sugna porcina 4), da servire pei 
frizioni alla dose di una massa della grandezza di un pisello , 2 volte al 

giorno. 

Il vino stibiato (farm. germ.) Vinum stibiato-tartaricum (lami, austr.). 
(Tartaro stibiato 1 , vino di Xeres o di Malaga 250) solo o con V ossi- 
mele soillitico ana , un cucchiarino da tè ogni 10 min. come emetico per ì 

bambini. 

II. Solfo dorato di antimonio. Stibium sulftiratura aurantxacum 
s. Sulphur auratum , Goldschwefel. Soufre dorè d’antimoine. — Golden sul- 
phur of antimony . — Sb 2 S 5 . 

Il solfodorato di antimonio si ottiene precipitando con acidi il sotto an- 
timoniato di sodio (sale dello Schiappe Na 3 Sb S 4 + 9H 2 0). Il processo può 
comprendersi dalla seguente equazione : 

2Na 3 Sb S 4 -1- 3H 2 S0 4 = Sb 2 S s + 3Na 2 S0 4 + 3H 2 S. 

Questa sostanza è una polvere di colore aranciato senza odore e senza 

sapore, insolubile nell’acqua e nell’alcool, solubile negli alcali. 

Per la sua proprietà di essere insolubile nell’acqua e negli acidi allun¬ 
gati non può pensarsi ad un assorbimento del solfodorato da parte dello sto¬ 
maco. L’esperienza ci apprende però che ciò nonpertanto nel modo ordinano 
di somministrarlo una gran parte di questo rimedio produce il suo ottetto, 
che si rivela col vomito e con la diarrea analogamente all’azione del tartaro 
emetico. Il detto rimedio quindi può spiegare la sua azione dopo essere stato 
sciolto dai succhi alcalini dell’intestino. E questo modo di vedere trova un 
appoggio nella osservazione 12 ) che quando s’inietta sotto la cute degli am¬ 
mali il sale dello Schiappe e per effetto dell’ acido carbonico del corpo so¬ 
pravviene la sua decomposizione in carbonato di sodio, solfuro di antimonio 
ed idrogeno solforato, si verificano tutti gli effetti dell’antimonio^ poiché una 
parte del solfodorato vien disoiolta dal carbonato di sodio che nello stesso 

tempo si mette in libertà. . . , 

Il solfodorato di antimonio nei suoi effetti terapeutici e un prepa¬ 
rato abbastanza incostante , e ciò probabilmente dipende dal perche questa 
polvere leggiera e poco coerente aderisce alle pareti dello stomaco e cosi pu 
spiegare l’azione solamente quella parte, la quale trasportata dal contenuto 
gastrico perviene nell’intestino e quivi si dissolve. Questo rimedio bi e spesso 
adoperato come espettorante e risolvente nelle affezioni bronchiali e pulmonari 
alla dose di 0,05 — 0,1 grm. Per lo passato era puranco in voga come an¬ 
tiscrofoloso ed antireumatico. In dosi più elevate può produrre come il tar¬ 
taro emetico alterazioni anatomiche della mucosa intestinale. 

Il solfodorato di antimonio si prescrive internamente alla dose di 0,U _ 

0,1 grm. negli adulti, ed alla dose di 0,01-0,05 grm. nei bambini ogni 
2-4 ore in forma di polvere od in misture, come anche in pi Iole e pasti¬ 
glie, per lo più combinato ad altri espettoranti o narcotici (polv. di radice 
d’ipecacuana, estr. di oppio, estr. di. giusquiamo). Son molto “_ US0 ' ? 

veri del Plummer (solfodorato di antim. 0,05, sublum corr. , , 

bianco 0,5). Queste polveri debbono sempre prepararsi di tresco. 

III. Solfuro nero di antimonio. Stibium sulfuratum mgrum (Farm, 
germ. ed austr.). Spiessglanz. Sulfure d’antimoine — Black 

Questo preparato è costituito da una massa cristallina del odore 
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grafite con splendore metallico, che facilmente tinge, e clie trova frequenti 
applicazioni nella tecnica. E solubile nell’acido idroclorico, dando luogo allo 
sviluppo dell’idrogeno solforato. Nel corpo non si scioglie che in piccolissime 
quantità. Serve per preparare il burro d’antimonio, e fu per lo passato ado¬ 
perato nell’uomo alla dose di 0,1 — 0,5 grm., attualmente si adopera ancora 
nella veterinaria. 

I\. Solfuro rosso di antimonio o Kermes mineralis ì Minerai ker¬ 
mes. Oxysulfure d } antimoine hydraté. Sulfarted antimony. 

Il kermes minerale si ottiene facendo bollire il solfuro nero di antimonio 
col carbonato di sodio, filtrando a caldo e lavando sul filtro il precipitato che 
si produce. Questa sostanza è una polvere rosso-bruna che contiene una quan¬ 
tità variabile di ossido di antimonio. In rispetto alla sua solubilità e riassor¬ 
bibilità vale lo stesso che del solfuro nero di antimonio. Si somministra ancora 
qualche volta alla dose di 0,01 — 0,1 grm. ed in Francia si prescrive ancora 
come risolvente e diaforetico alla dose di 0,05 — 0,2 grm. in misture e pa¬ 
stiglie. 

Y. Cloruro di antimonio. Stibium chloratum (farm. austr.) s. buty- 
rum antimonii. Spiessglanzbutter. Chlorure d’ antimoine, beurre d’ anti¬ 
moine. Batter of antimony «. Sb Cl 3 . 

Il cloruro di antimonio si ottiene sciogliendo il solfuro di antimonio nel- 
. l’acido idroclorico, evaporando la soluzione e distillando. Esso presentasi in 
forma di cristalli, incolori o leggermente giallastri, fumanti e deliquescenti 
all’aria e che si fondono a 72°, solubili in alcool, si decompongono con l’ag¬ 
giunta d’ acqua con riscaldamento e danno un ossicloruro solubile nell’ acido 
tartarico (polvere dell’ Algarotti) ed acido idroclorico. (Sb Cl 3 r H, 0 = Sb 
CI 0 + 2 H Cl). La farmacopea germanica, ediz. I, prescriveva una soluzione 
di questo sale in acido cloroidrico sotto il nome di liquor stibii chlorati. 

Il burro di antimonio, detto da Basilius Valentinus oleum antymonii, 
è un caustico estremamente violento , che attualmente è ancor poco usato , 
precipita 1’ albumina e sulle piaghe si decompone nel modo sopradetto con 
sviluppo di acido idroclorico libero. Fa parte della pasta caustica del Lan- 
dolfi contro il cancro (cloruro di bromo, cloruro di zinco e cloruro di anti¬ 
monio ana, farina q. b.). Nei nostri tempi I’Hebra adoperò il cloruro d’an¬ 
timonio in unione al cloruro di zinco ed acido idroclorico anche come pasta 
caustica contro 1’ epitelioma. Si spalma puro od in forma di unguento sul 
punto da causticarsi. 

Molte volte si son descritti casi di avvelenamento col burro di antimonio. 

I fenomeni consistono essenzialmente nella cauterizzazione delle parti venute 
col medesimo in contatto. La terapia consiste nella somministrazione di 
acqua di calce per neutralizzare l’acido libero, albume d’uovo, latte e rimedii 
sintomatici. 

Oltre ai preparati officinali detti finora , si è raccomandato anche come 
mezzo curativo il joduro d’antimonio (Sb J 3 ), solubile nell’acqua. Questa 
sostanza però non ha avuta importanza e non può adoperarsi, perchè in pre¬ 
senza dell’acqua facilmente si scompone in ossioduro ed acido idroiodico. — 
In Inghilterra si adopera Vantimonial poioder, James powder (triossido di an¬ 
timonio e fosfato di calcio precipitato) alla dose di 0,05—0,1 come espetto¬ 
rante ed alla dose di 0,2—0,6 come emetico. L’antimonio metallico è un 
rimedio già abolito, richiamato però in uso dal Trousseau , il quale lo pre¬ 
scriveva fino a 4 grm. in pillole od in forma di polvere sottile, in elettuarii 
contro il reumatismo articolare. 

Letteratura: °J Radziejewsky, Archiv f. Anat. u. Physiol. 1871, pag. 472.— 

*) Kobert, Archiv f. exp. Pathol. u. Parmakologie. XY , pag. 22. — 2 ) Hermann, 

Eulenburg — Diz. enciclopedico 89 
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Lehrb. der Toxikolog., p. 221. — 3 ) Nobiling, Zeitschr. f. Biolog. 1868, VI, p. 40. - 
4 ) Gaethgens, Centralb. f. d. medie. Wissensch. 1876, pag. 321. — 6 ) Saikowsky, 
Virchow’s Archiv. 1865, XXXIV, pag. 73.— °) Kleimann und Simonowitsch, Ar- 
chiv f. d. ges. Physiologie. 1872. pag. 280.— 7 ) Ackermann, Virchow’s Archiv. 1863, 
XXV, pag. 531. — 8 ) R. Kayser , Repertor. f. analyt. Chemie. 1883, Nr. 8. — 9 ) Bi- 
schoff, Repert. f. analyt. Chemie. 1883, Nr. 20. — 10 ) Engel, Anleitung znr Beur- 
theilung des Leichenbefundes. Wien 1846, pag. 198. — n ) Malcòlm Morris , Brit. 
med. Journ. 1883, 22, 6. — 12 ) L. Lewin, Virchow’s Arch. LXX1V, pag. 220. 

P. L. Lewin. 

Antiperiodici, A n ti tipici. ' Son dei rimedii adoperati contro quegli 
stati morbosi che V Eisenmann per primo chiamò tipici, provocati dall’infe¬ 
zione della malaria. Questi stati son caratterizzati dal ritorno periodico , 
regolare e presentansi più spesso in forma di accessi febbrili (febbre inter¬ 
mittente) o di disturbi funzionali del sistema nervoso cerebro-spinale (nevralgie 
e spasmi intermittenti , febbri perniciose ) , più raramente nelle altre forme 
della così detta intermittente larvata. Come che le sostanze più importanti 
che appartengono a questa categoria, tra le quali la chinina occupa il primo 
posto , possiedono anche un’ eminente azione febbrifuga, così si sono anche 
compresi gli antiperiodici nella sezione dei rimedii antifebbrili e si son chia¬ 
mati antiperioclici , antipiretici, contrariamente all’uso originario, se¬ 
condo il quale i rimedii che si adoperavano contro la febbre da malaria non 
potevano a buon dritto chiamarsi antipiretici. In ogni caso nelle affezioni pe- # 
riodiche non è il semplice effetto antipiretico degli antiperiodici quello che 
determina gli effetti principali , anche in quelle forme nelle quali un vero 
parosismo febbrile costituisce 1’ espressione dell’ affezione malarica. Possono 
essere quindi oggetto degli antiperiodici o solamente le cause morbose che 
sono a base di tutte le forme intermittenti, od anche le parti del corpo con 
le quali queste cause stanno in intima relazione. Per lo passato si era pen¬ 
sato che gli antipiretici fossero forniti di un’azione speciale contro la “ pe¬ 
riodicità „, della quale azione però non si era potuta dare una spiegazione. 
Ma generalmente un simile effetto antiperiodico non è proprio dei medicamenti 
noverati tra gli antiperiodici ; poiché la maggior parte ed anche i più impor¬ 
tanti antiperiodici non valgono ad arrestare o ritardare il periodismo fisiolo¬ 
gico come si avvera nella mestruazione della donna ; il chinino è piuttosto 
emmenagogo ed eebolieo anzi che un mezzo atto a ritardare i catameni, e si 
ascrive dalla medicina popolare un ritardo della mestruazione solamente al 
pepe , il quale con la sua piperina può d’ altra parte troncare gli accessi 
della febbre intermittente, ma però con molto minor sicurezza degli altri ri¬ 
medii antiperiodici. Se però si vuol considerare la periodicità patologica come 
assolutamente differente dalla fisiologica e si vuol ritenere solamente la prima 
come oggetto dei medicamenti antiperiodici , in tal caso resta ancora a no¬ 
tare che questi ultimi medicamenti non solamente troncano ed arrestano gli 
accessi, ma rimuovono e guariscono tutto il processo morboso, e che non di 
rado un accesso può essere troncato da una dose amministrata nel tempo 
opportuno, i seguenti accessi però e tutto il processo morboso non saranno 
debellati se non dopo una certa saturazione del corpo con l’antiperiodico. Per 
alcuni antiperiodici, p. e., gli arsenicali, il troncare gli accessi non costi¬ 
tuisce generalmente lo scopo della terapia. 

La quistione intorno alla causa morbosa nei morbi periodici da malaria 
fino ad oggi non è ancora perfettamente risoluta. Si comprende facilmente che 
nell’azione degli antiperiodici non possa trattarsi della neutralizzazione di un 
“ veleno „ (veleno da malaria), prescindendo poi dal fatto che la tossicologia non 
conosce alcuna sostanza che provochi parosismi di avvelenamento ad intervalli 
regolari, nella più svariata natura chimica degli antiperiodici organici i quali 
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comprendono alcaloidi, sostanze indifferenti, alcooli, olii eterei ecc. Però si 
comprendono benissimo gli effetti di questi con la ipotesi, recentemente con¬ 
validata da lavori patologici sperimentali, di uno o svariati schizomiceti, come 
causa, delle affezioni periodiche , poiché noi sappiamo che tutte le sostanze 
ad azione antiperiodica posseggono una decisa azione tossica e relativamente 
deleteria contro siffatti microrganismi , ed un’ azione alterante e rispettiva¬ 
mente inibitrice sopra i processi di fermentazione e putrefazione da essi di¬ 
pendenti Non si può mettere a parallelo il grado dell’efficacia antiperiodica 
dei. singoli rimedii con quello della loro azione sugli organismi della putre¬ 
fazione e sul processo fermentativo ; essendo che egli è ben conosciuto che 
nelle diverse malattie infettive i diversi rimedii non agiscono nella serie di 
successione, come si trovan collocati, nella scala della loro azione deleteria, 
e rispettivamente tossica, sui bacterii della putrefazione. D’altra parte egli 
e dimostrato che la resistenza dei minimi organismi, di fronte ai singoli an¬ 
tisettici, si comporta in. modo tutto affatto differente. Egli è anche sicuro 
d altra parte che la chinina nella sua azione sui vibrioni e sulle monadi, e 
per la inibizione della, putrefazione, trovasi in un posto più elevato degli altri 
antiperiodici e che gli altri alcaloidi che insieme ad essa si trovano nella 
corteccia di china, per rispetto al grado del loro effetto antiperiodico, si com¬ 
portino esattamente come nella loro azione sui microrganismi e sulla fermen¬ 
tazione e putrefazione, cosicché la chinidina e la cinconidina vengano imme¬ 
diatamente dopo la chinina, e la cinconina occupi il posto più basso (Binz, 
Buchanan Baxter). Esperimenti comparativi intorno all’efficacia dei diversi 
antiperiodici sugli schizomiceti, constatati nei terreni malarici e coltivati ar¬ 
tificialmente fanno difetto fin oggi ; sappiamo solamente per mezzo del Ceci 
che il loro sviluppo viene del tutto impedito con 1’ aggiunta di V 900 di clo- 
ridrato di chinina, mentre con 1’aggiunta di 1:1000—1500 si osser¬ 
vano veramente sviluppi delle culture, ma solamente di quelle a carattere 
aputrido. 

Se quindi un’ influenza deleteria diretta sugli schizomiceti, o su quelli 
che sono a base dell’ infezione da malaria , è molto probabilmente la causa 
dell efficacia antiperiodica, in tal caso non si può non ammettere un’ azione 
nello stesso senso diretta sopra gli elementi del corpo. I corpuscoli bianchi 
del sangue sono influenzati dalla chinina e dagli alcaloidi ad essa affini, come 
anche dalla berberina in un modo analogo alle amebe ed agli altri protozoi ; 
le piccole quantità indeboliscono ed arrestano i movimenti ameboidi di essi, 
le più grandi annullano la loro vitalità. Anche l’arsenico, secondo le espe¬ 
rienze terapeutiche, può produrre la diminuzione dei leucociti nella leucemia 
e. pseudoleucemia. La ipotesi dello Scharrenbroich , che gli effetti antipe¬ 
riodici della chinina, insieme all’azione sullo schizomiceto della malaria, pro¬ 
venissero anche dall’ alterazione da questo prodotta sui corpuscoli bianchi del 
sangue , dei quali deprime la vitalità, essendo questi un terreno favorevole 
allo sviluppo dei detti parassiti, sembra quindi accettabile anche in riguardo 
agli altri antiperiodici studiati per rispetto alla loro azione sui leucociti. 

Pei tempi passati si era considerata come base dell’attività antiperiodica 
la influenza che la chinina e gli altri antiperiodici, p. es. l’olio di eucalyptus, 
esercitavano sulla milza ju'ovocandone la contrazione. Ma che ciò non sia 
esatto si deduce dal perchè p. e. la cinconina non produce impiccolimento 
della milza , e ciò non ostante ha un’ azione antiperiodica indiscutibile. Gli 
antiperiodici però che nello stesso tempo producono 1’ impiccolimento della 
milza sono assolutamente di un gran valore contro il tumor di milza che ac¬ 
compagna le affezioni da malaria, ed egli è fuori di dubbio che la superiorità 
del chinino sugli altri antiperiodici non solamente sia riposta sulla sua at- 
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tività più intensa contro gli schizomiceti, ma anche sulla sua azione più spic¬ 
cata sui leucociti da una parte e sulla milza dall’altra. 

Negli antitipici, onde spiegare la loro azione antiperiodica, non possono 
trovarsi delle condizioni comuni nè sull’ influenza che essi spiegano sullo 
scambio della materia, nè in quella sulla pressione del sangue, la quale per 
la chinina ad esempio è differente a seconda della diversa grandezza delle 
dosi , nè per quella che essi spiegano sul sistema nervoso. Naturalmente 
non può esser presa in considerazione per gli antiperiodici afebbrili l’azione 
deprimente che spiega la chinina sui riflessi, la quale ha servito per spie¬ 
gare l’effetto delle grandi dosi degli alcaloidi della china che valgono a tron¬ 
care il brivido febbrile, da considerarsi certamente come un fatto riflesso nel 
campo dei muscoli della cute e dei vasi. 


Il numero dei rimedii antiperiodici, adoperati specialmente per combattere la feb¬ 
bre intermittente, è straordinariamente grande; la maggior parte di essi però non ha 
grande importanza. La chinina, come già piu volte si è detto, possiede il valore 
più elevato, e segue ad essa dapprima V alcaloide amorfo (chinoidina) e la chi- 
nidina e poi la cinconidina, i quali superano di molto la cinconina tanto per 
l’attività sulla fermentazione, protozoi, leucociti e milza, quanto anche come rimedio 
antiperiodico. La chimica moderna ha dimostrato che le basi della china contengano 
molecole frammentarie della chinolina. Questa però come antipenodico spiega una 
azione meno sicura della cinconina, mentre da alcuni si loda molto, per rispetto alla 
sua azione contro la febbre intermittente, la cairina, la quale si ricava artificialmente 
dalla chinolina e non è che un ossichinolinetilidruro. Nessun dei nuovi com¬ 
posti, recentemente raccomandati come antipiretici in sostituzione del chinino (acido 
salicilico, fenolo, resorcina e cosi via), può misurarsi come antipenodico hnanco 
coi più deboli alcaloidi della china. Nello stesso modo non sono adoperati che m un 
modo transitorio, pei loro risultati relativamente sfavorevoli, molte altre sostanze ve¬ 
getali, le quali pel prezzo elevato della chinina vennero adoperate come suoi surro¬ 
gati. E sotto questo punto di vista tra gli alcaloidi va noverata la buxina e la pi- 
perina, tra i glicosidi ed amari la salicina, la genzianina e la cnicina ed m 
questi ultimi tempi specialmente i preparati di eucalyptus. Tra le sostanze anor¬ 
ganiche hanno per qualche tempo goduto fama 1 solfiti. La efficacia dell arsenico , 
specialmente nei casi protratti d’infezione malarica non può contestarsi. 

Letteratura: Eisenmann, Die Krankheitsfamilie Typosis. Zùrich 1839. - 
Binz, Experimentelle Untersuchungen ùber das Wesen der Chimnwirkung. Beilm • 
Das Chinin nach den neueren pliarmacologischen Arbeiten dargestellt. Berlm 187 • 
Buchanan Baxter, Practitioner. Nov. 1873, pag. 821. - Scharreubrorc^ Archrv 
der exper. Pathol. und Pharmacol. 1879, XII, pag. 33. - Ceci, ibid. 1883, XVI, li. 1, 

pag ’ p' Tu. Husemann. 


Antiperistaltica, v. Emetici; dello stomaco, v. Stomaco, dila 
tazione dello. 


Antipiresi (àvti, contro, irùp, iraseti; febbre) = cura della febbre. 
La febbre non è , come il processo infiammatorio un processo che può in¬ 
tendersi in senso anatomo-patologico ma consiste in un disturbo funzionale 
di diversi centri nervosi. L’ aumento di temperatura di tutto il corpo> da a 
questo disturbo il carattere della generalità ; esso dipende senza dubbio da 
un aumento della produzione del calore, dunque da un più forte eccitamento 
dei centri termici. Fra tutti i casi di febbre quello in cui questo piu intenso 
eccitamento dei centri termici si manifesta, a quanto pare, Del modo il meno 
complicato, è la febbre asettica del Volkmann (Raccolta di lezioni eh- 
niche 1877. Nr. 121). Puranche nella febbre asettica elevata , con 41 i 

temperatura nella cavità dell’ascella, si vede che la lingua non diventa mai 
secca, che la pelle resta umida, i sudori sovente sono molto profusi, la sete 
è aumentata. La urina, che viene emessa m grande quantità, mostrasi, 
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proporzione dell’altezza della febbre, ricca di urea; i cloruri non sono dimi¬ 
nuiti. L’appetito in questi casi molte volte è sorprendente, gli ammalati talora 
non si possono saziare. Laonde possono aversi anche delle temperature di 40° 
che si protraggono fino a 14 giorni , senza che frattanto si avveri una di¬ 
minuzione apprezzabile della massa del corpo e della forza muscolare in ispecie. 
Questa febbre asettica è caratterizzata dalla più completa euforia; manca per¬ 
fettamente il senso; di malessere che è così caratteristico per altre febbri. 
Non ostante le alte temperature di 40° e persino 41° che durano per lungo 
tempo, gli infermi sono tuttavia capaci di eseguire grandi fatiche corporee, 
persino delle marce di V 2 — 1 miglio. Solo una leggera dispnea ed una frequenza 
del polso adeguata all’altezza della temperatura, però senza alterazioni carat¬ 
teristiche delle qualità del polso, accompagnano questa forma semplicissima 
di febbre. E per lo stesso aumento della frequenza del polso si può rima¬ 
nere in dubbio fino a che punto si abbia qui che fare con un fenomeno coor¬ 
dinato o subordinato alla elevazione della temperatura. Or se la elevazione 
della temperatura dipende a preferenza da un aumento della combustione mu¬ 
scolare insensibile, e se il cuore è esso stesso un muscolo, il quale non può 
sottrarsi a questa più energica ossidazione che si manifesta in tutti i mu¬ 
scoli; come va che questo aumento dell’ossidazione non influenza poi diret¬ 
tamente anche la frequenza dei battiti cardiaci ? — La osservazione però di¬ 
mostra che nella maggior parte delle febbri non si ha che fare semplicemente 
con l’eccitamento dei centri termici e con le sue immediate conseguenze. Per 
lo più l’agente della febbre colpisce ancora altri centri nervosi. I carat¬ 
teri del polso presentano le più svariate alterazioni qualitative ; il maggior 
numero delle secrezioni diminuiscono; l’appetito ed il potere digestivo quasi 
sempre se ne risentono gravemente. Per l’intervento di questa complicazione, 
elevasi allora molto notevolmente il consumo dei tessuti, e specialmente poi 
sopraggiunge una profonda debolezza muscolare. I centri dei nervi vaso-motori 
funzionano in modo irregolare; i vasi cutanei si dilatano, e solo con una estrema 
rarità, vale a dire nei gradi minimi di febbre , il cervello rimane compieta- 
mente intatto. Il senso di debolezza è già palese dopo 48 o 72 ore; il senso 
di malessere si rivela intensamente ancor molto tempo prima. Dalla contro- 
osservazione della febbre asettica risulta chiaro che soltanto in pochi casi le 
cause della febbre affettano i soli centri termici, e che invece per lo 
più insieme a questi esse disturbano ancora nella loro funzione molti altri 
centri nervosi. 

Queste cause della febbre sono quanto mai svariate. Noi sappiamo 
che già la cosiddetta cura secca, vale a dire la notevole diminuzione delle 
sostanze alimentari liquide, produce febbre di 1 — 3°. Anche ogni perdita, 
non eccessiva, di sangue è seguita da una consimile elevazione della tem¬ 
peratura. Qui assolutamente non entra nel corpo veruna sostanza nuova, 
veruna sostanza estranea pirogena. La pirogenesi dunque qui può dipendere 
unicamente da materie distruttive del proprio corpo. Lo stesso dicasi della 
febbre che consegue alla injezione di acqua nel sangue. Si ha bene il 
diritto di considerare tutti questi casi come febbri da riassorbimento , come 
rappresentanti più importanti delle quali vengono riguardate le febbri in¬ 
fiammatorie consecutive. In queste viene ritenuto siccome causa mo¬ 
vente della febbre il riassorbimento degli essudati attraverso i vasi linfatici 
ed il loro passaggio nel sangue. E che sia così, lo argomentiamo dal fatto 
che le infiammazioni con essudato libero producono una febbre leggera, come 
la maggior parte dei catarri delle mucose, i monconi di amputazione trattati 
►all’aperto, nonché la nefrite acuta; così pure dal fatto che la febbre da sup¬ 
purazione cessi non appena che la marcia ha libero scolo. Non si sa capire 
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però perchè nella pleurite e nella pulmonite per es. la febbre cessi comple¬ 
tamente dopo della crisi ; egli è certo che allora la essudazione è minore, 
ma V assorbimento , siccome ci mostra 1’ esame fisico di giorno in giorno, è 
molto attivo. Per qual ragione ad onta di ciò manca qualsiasi febbre da 
riassorbimento ? 

Di fronte alle febbri infiammatorie ed alle febbri da riassorbimento, ossia 
alle febbri sintomatiche in genere, stanno le cosiddette febbri essenziali, 
ossia forme di febbre che non si possono far dipendere da’ processi infiam- 
matorii , perchè o insorgono senza alcuna specie di infiammazione, 
ovvero se. si accompagnano ad infiammazione, precedono evidentemente 
a questo processo. Il vaiuolo, il morbillo, la scarlattina, il tifo esantematico 
ed il tifo addominale, la peste e la febbre gialla, la meningite cerebrospinale 
e la parotite epidemica , la schiera delle malattie settiche ed anzitutto la 
febbre intermittente e la febbre ricorrente sono malattie altamente febbrili, 
eppure queste ultime non si accompagnano ad affezioni locali che determi¬ 
nano febbre. Qui dunque la stessa causa della infezione agisce come causa 

pirogena. 

Indicazione profilattica. Dalla molteplicità delle cause che abbiamo 
addotte, deriva che la profilassi della febbre non può consistere in altro che 
nel tener lontane ed evitare tutte le malattie febbrili. Poiché il numero di 
quest’ ultime è grande, cosi qui è impossibile di addentrarci nella profilassi 
delle stesse. Ciò che può riguardare la profilassi delle infiammazioni, e stato 
già trattato nell’articolo Antiflogosi. Circa le norme igieniche per la pro¬ 
filassi delle malattie infettive, vedi l’articolo Contagio. Qui, come profilassi 
generale della febbre, sarebbe da dire ancora qualche cosa della disposi¬ 
zione febbrile, che si trova in alcune persone nervose. Si sono osservati 
dei casi in cui, in seguito a forti eccitamenti psichici, massimamente in se¬ 
guito ad un enorme spavento , sopraggiunse un accesso di febbre. Inoltre 
nelle coliche biliari si osservano spesso degli accessi di febbre , che hanno 
interamente l’aspetto dei parossismi dell’intermittente (Prerichs). Le più 
conosciute però sono le cosiddette febbri ùretrali , le quali si osservano in 
seguito ad un cateterismo doloroso , precisamente siccome accessi di inter¬ 
mittente, e perfino con decorso letale. Vi sono ancora persone le quali per 
un intenso eccitamento dei nervi cutanei, e fosse anche al cambiai si la bian¬ 
cheria o per l’entrare in un letto freddo, vengono còlte da un accesso violento 
di brivido con batter dei denti e consecutivo accaloramento. Non sempre in 
questi casi esistono altri sintomi di un nervosismo di alto grado ; se ciò e 
il caso, sarà necessario combattere la malattia fondamentale, per es. se esiste 
una straordinaria eccitabilità della pelle , bisognerà sottoporre quest ultima 
ad un induramento sistematico. 

Indicazione causale. Se la causa della febbre si trova già nel corpo, 
è prescritta la rimozione o la neutralizzazione della medesima. . Nelle febbri 
infiammatorie secondarie a riassorbimento, questo scopo in molti casi si rag¬ 
giunge col dare alla marcia libero scolo. Dietro generose incisioni si vede 
spesso cessare ogni elevazione termica. Se vi sono focolai di putrefazione, 
questi debbono essere detersi, lavati ed energicamente disinfettati. Ma fino 
a tanto che può aver luogo ancora riassorbimento da focolai di corruzione e 
di infiammazione, esiste sempre pericolo di febbre. Anche le nacutizzaziom 
delle infiammazioni croniche portano sempre nuovamente seco la febbre. Sol¬ 
tanto la guarigione definitiva dei processi infiammatoci può dunque garentire 
dalle febbri infiammatorie. Molto difficile è soddisfare l’indicazione causale 
nelle malattie infettive. In tutte le malattie settiche , nella sifilide , nella 
blennorragia, nell’oftalmia egiziana, nel carbonchio, nella morva, nella rabbia 
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fa d’ u op° combattere al più presto possibile l’infezione locale, distruggendo 
e disinfettando. Il progresso dell’ eresipela si deve arrestare conia inie¬ 
zione di una. soluzione di acido fenico al 3 °/ 0 mediante numerose punture 
latte nella vicinanza. Nella pustola maligna, anche quando vi è un intenso 
sviluppo di febbre lino a 43° , è possibile ottenere buoni risultati la mercè 
di 6 —8 generose injezioni di una soluzione di acido fenico al 2 °/ fatte 
a 3—4 om. da distanza dall’escara (Scharnowsky, Chirurg. Centralblatt" 1884. 
Nr. 50). Ma se i batterli sono già penetrati nell’organismo, se vi si sono già 
moltiplicati, allora occorre un mezzo specifico, per poterli distruggere. Tenaci 
e resistenti, com’ essi sono in generale, contro i veleni, essi per la loro di¬ 
struzione richiedono delle dosi di veleno tali che, introdotte nel sangue e 
dovendovi necessariamente dispiegare la loro azione generale , riuscirebbero 
altamente funeste allo stesso ammalato. Ma rimedii specifici radicali, 
che sospendano lo sviluppo dei batterii, senza portar serio pericolo all’orga¬ 
nismo, noi non ne possediamo che un numero ben piccolo. Rimedii esemplari 
di questo genere sono.il chinino e l’arsenico contro la malaria; molto meno 
sicuro e già l’acido salicilico contro il reumatismo articolare acuto; non esente 
da pericoli per i suoi proprii effetti secondarii è il mercurio contro la sifì¬ 
lide. Al calomelano nel principio e per troncare il corso del tifo addominale, 
si potrebbe, se fosse sicuramente accertata la sua tanto combattuta efficacia, 
ascrivere non un’azione specifica, ma tutto al più un’azione purgativa, che 
allontana la causa. Per allontanare la causa morbosa il più presto che sia 
possibile, in tutte le malattie infettive acute è necessario tenere aperte tutte 
le vie di depurazione , e massimamente favorire la diuresi , onde liberare i 
reni ed il sangue principalmente dai batterii. Si vede però che nella gran 
maggioranza dei casi di malattie infettive, fino a questo momento, l’indicazione 
causale non si può soddisfare. 

Indicazione del morbo. Anche qui, come nel processo infiammatorio, 
noi ci imbattiamo nel quesito, se dobbiamo o no soddisfare alla indicazione 
del morbo. Se noi possiamo soddisfare all’indicazione causale, allora anche 
la febbre immediatamente o bentosto se ne va. Se noi non possiamo soddi¬ 
sfarla , se la causa rimane inamovibile nel corpo, faremo noi bene allora a 
combattere la febbre che è 1’ effetto necessario di questa cagione ? Non è la 
febbre un processo regolatore ? Questa idea è antica. Nel medio evo si era 
cosi compenetrati del significato salutare della febbre, che si pervenne per¬ 
sino alla conclusione estrema ed interamente inversa, di considerare cioè la 
febbre non relativamente, ma assolutamente come una benedizione, e cosi fu 
che il chinino a grande fatica si fece strada contro la stessa febbe intermit¬ 


tente. Se ogni malattia è un male e se si può estirparla fin dalla radice, 
vale a dire con la sua causa , senza che quest’ ultima torni nuovamente in 
campo e senza il timore di nuovi pericoli; in tal caso bisogna farlo. Il Cam¬ 
panella aveva ragione a dire : “ ea ratione bona est febris , qua bellum; ego 
tamen utroque carere malo. „ (j Realis philosophia epilogisticae partes quatuor 
Francof. 1623. Physiol., Cap. X). Ma la febbre non agisce essa in modo 
salutare , allorché la sua causa continua ad agire nel corpo ? “ Se un dato 
meccanismo spiega nell’ economia dell’ essere organico una parte importante, 
noi possiamo esser certi che tale meccanismo è di una essenziale importanza 
o per la conservazione dell’ individuo o della specie. Or la febbre è tanto 
evidentemente un meccanismo prestabilito, che la quistione della sua impor¬ 
tanza s’impone da sè „. A questo modo di vedere, ricavato dal Darwinismo 
non possono sottrarsi neppure i più accaniti partigiani di una antipiresi ener¬ 
gica (Liebermeister, Manuale della patol. e terap. della febbre). Però questo 
latto essi lo considerano soltanto in teoria; in pratica invece essi considerano 
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come una fortuna ohe sia avvenuta una interruzione nella continuità dello 
sviluppo , senza di che il metodo antipiretico non sarebbe pervenuto al suo 
perfezionamento (quivi). Accade qui come nel processo infiammatorio. Noi 
crediamo si, in generale, ad un meccanismo salutare; ne conosciamo 
però soltanto gli effetti ovviamente dannosi, e li combattiamo. Allo 
stesso modo come nel processo infiammatorio, dobbiamo dire : Tutte codeste 
leggi generali hanno valore unicamente per la causa che le motiva , e per 

la limitazione che ne consegne. . 

Nel processo infiammatorio si è potuto dimostrare con fatti semplici, ma 

convincenti, che se non esistesse l’infiammazione, si avrebbe più spesso gan- 
grena. Or che cosa avverrebbe se non esistesse la febbre? Quali 
siano i disturbi che allora interverrebbero nell’organismo degli ammali a 
sangue caldo, noi non possiamo stabilirlo, per via di fatti egualmente sem¬ 
plici. Non possiamo con la stessa sicurezza lasciare agire le cause della febbre 
e sopprimere poi l’intero processo febbrile. All’infuori delle febbri settiche 
noi non possiamo produrre neanche la febbre essenziale; e dippiu non siamo 
in grado di impedire del tutto la febbre, coi nostri antipiretici sintomatici. 
Noi possiamo bene per mezzo di agenti che sottraggono calorico , abbassare 
il calore febbrile generatosi , ma non possiamo impedire la continua eleva¬ 
zione della produzione di calorico, non possiamo arrestare il decorso del pro¬ 
cesso febbrile. Egli è certo che fino a questo momento noi non possiamo ri¬ 
spondere con esperimenti decisivi e stringenti a questo quesito e se non 
esistesse la febbre ? Era tutte le malattie forse la setticemia è quella che piu 
si presta a rispondere a questa domanda. Quei casi di sepsi m cui. non s 
manifesta febbre, sono i più gravi. Essi decorrono con disturbi nervosi gravi^ 
sotto il quadro di un profondo sopore che si accresce rapidamente a modo 
degli avvelenamenti acuti. Invece le irregolari e sovente ripetute elevazi 
della temperatura sono segni di una invasione settica di leggero g , 
quale permette la guarigione , o almeno non termina mevrtabilmente con 1 
morte. Quanto più nella setticemia la temperatura discende al disotto dei 

normale, l^STSe questa unica malattia è per la 

quistione del significalo salutale della febbre, lo -o del = J 
malattie infettive. Noi abbiamo visto quanto poco possiamo soddisfare la i 
dicazione causale contro i batterici quali sono penetrati nel nostro corpo e 
si sono moltiplicati nei più svariati tessuti. Orbene questa neutralizzazione 

della causa morbosa , che noi non siamo in grado di produce 

mezzi di cui disponiamo — facendo astrazione da pochi nmedii specihc 

si produce da sè medesima nel corso delle malattie infettive, acute. Noi M 

abituati soltanto - troppo esclusivamente - a citare la statistica della mor¬ 
talità di queste malattie, ma non consideriamo che la 8 uarl S P 

nea in tutte le malattie infettive acute sia molto notevole. Gol tiat 

tomento ..pollante . «noi. nelle mnl.ttie infettive oc.te le J ’"“ 1 ^ 

gnerieeon. pur eempr. dell, gente P~ ole 

ne guariscono circa 1’80 % senza trattamento di sorta, nellafebbre già 
go.ri.n.n. il «5 7. d' - & 

” di debellare i gemi infoltivi 8» tS 

istesso riesce di rendere assolutamente innocua la causa morbige ^ 

quelle malattie febbrili in cui la temperatura si mantiene per^l^g ^ P_ 
a 40°_41°. Quella malattia dove si hanno di ìegol p 
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rature febbrili , cioè il tifo ricorrente che arriva a 42°—42°,6, e nel quale 
talvolta le temperature molto elevate si mantengono continue per lo spazio 
di 5 * giorni, ha per lo più un contingente di guariti equivalente al 92 — 98 °/ 0 , 

e quindi una mortalità tanto esigua quanto non s’incontra affatto in altre 
malattie che si vogliano mettere a confronto. Noi abbiamo dunque da una 
parte febbri continue elevate, con guarigione spontanea in non meno 
del 50 / 0 dei casi, per lo più l’80 °/ 0 , e se la malattia è iperpiretica, per¬ 
fino il 98 / Q . Dall’altra parte, nella febbre malarica puramente intermit¬ 
tente, dove la febbre dura per lo più solo 4 ore, e con la massima rarità 
fino a 10 ore, non abbiamo veruna convalescenza spontanea, non ostante che 
si abbiano temperature molto elevate di 40°—41°, ed una volta, per la du¬ 
rata di 8 minuti, persino 46°. — Il singolo parossismo cessa probabilmente 
per distruzione dei batterii già sviluppati, ma i germi restano, crescono di 
nuovo, e cosi la malattia torna sempre a recidivare. Non è forse giusto qui 
ammettere che nella intermittente la febbre non dura sufficientemente per 
potere avere un’azione salutare? — Se noi .paragoniamo alle malattie infet¬ 
tive con una febbre essenziale elevata , di lunga durata ed a decorso con¬ 
tinuo, altre malattie infettive, come la difterite, il carbonchio, il farcino, la 
tubercolosi, noi vediamo che in questi ultimi casi la febbre ha tutt’altro ca¬ 
rattere. In talune di queste malattie essa non sopraggiunge come febbre es¬ 
senziale prodromica , ma si esplica invece a misura che si esplicano i pro¬ 
cessi infiammatorii ; è dunque una febbre consecutiva da riassorbimento. In 
altre malattie , come nel carbonchio , essa non ha veruna continuità , bensì 
dopo di essere rimasta per parecchi giorni a 40°, subisce un repentino ab¬ 
bassamento, fino a 36°. Nella tubercolosi essa raggiunge, egli è vero, gradi 
elevati in certi casi iperacuti , però non senza subire anche quivi delle in¬ 
tense remissioni. Non si può disconoscere che queste malattie, complessiva¬ 
mente considerate nel carattere della loro febbre, non si possono paragonare 
con la febbre delle malattie summentovate , la quale insorge precocemente, 
cioè prima di ogni affezione locale, è alta, dura senza interruzione e termina 
subitaneamente per lo più con una rapida crisi. Ancor più bassa è la co¬ 
siddetta febbre sifilitica rispetto alla infezione generale; per lo più di 2—4 
giorni di durata e non elevando ordinariamente la temperatura che di 1°—1° % C. ; 
essa in molti casi manca anche del tutto. Ma quanto rara sia la guarigione 
spontanea della sifilide , e come invece essa , lasciata a sè stessa , assuma 
vaste proporzioni e duri lunghi anni, vi è appena bisogno di ricordarlo. La 
lepra infine nello insieme è una malattia cronica, che dura da 9 a 20 anni; 
anche nella cosiddetta forma acuta, la quale è estremamente rara (3—4 volte 
su 150 casi), la febbre è aifatto insignificante ed anzitutto non è duratura. 
E si sa che la guarigione in questa malattia è straordinariamente rara. — 
Di un grandissimo interesse è ora il vedere il modo di comportarsi di queste 
ultime malattie rispetto alle malattie acute, febbrili, intercorrenti. Nel va- 
juolo , tifo, pulmonite , scarlattina, morbillo, eresipela, reumatismo acuto, 
adunque nelle febbri le più svariate, i fenomeni della sifilide, e propriamente 
tanto le ulcerazioni faringee , quanto le forme esantematiche indietreggiano 
non appena comjDarisce la febbre. Sifilidi addirittura pronunziate spariscono 
completamente , tostochè i sintomi febbrili raggiungono un certo grado. Le 
ulcere si cicatrizzano come per una forza magica. Gli esantemi sovente tor¬ 
nano a manifestarsi in prosieguo ; ma se una sifilide papillosa si combina 
con un caso di tifo , essa scomparisce e non ritorna più dopo della conva¬ 
lescenza; non è però escluso lo insorgere di ulteriori forme luetiche (v. Si¬ 
filide). Relativamente alla lepra esiste una rimarchevole osservazione del- 
1’ Hardy , secondo la quale in un brasiliano ammalato di lepra tubercolare, 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. 90 
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in seguito ad un vaiuolo discreto, tutti i noduli , le macchie , le ulcere e 
le anestesie che prima esistevano, retrocedettero con una sufficiente rapidità 
e con ciò si verificò una guarigione della lepra, la quale sussisteva ancora 
2 anni più tardi (Dictionn. de méd. et chir. pratique. Paris 1875). Il cho- 
lera pare che faccia una eccezione. La guarigione spontanea della malattia 
qui si avvera rapidamente, a giudicarne esteriormente dalla depressione molto 
considerevole della temperatura. Però, prescindendo dal fatto che non si può 
assolutamente sostenere che la guarigione spontanea delle malattie acute 
debba essere prodotta sempre dalla febbre e sempre da questa sola; appunto 
questa eccezione del cholera è un fatto oltremodo dubbio. Le parti interne del 
corpo nel cholera sono riscaldate da un calore febbrile, anche nello stadio 
asfittico. Non solamente nel retto, ma ancora nella vagina si sono più volte 
misurate temperature di 39° e 40°; anzi ultimamente lo Strauss trovò anche 
dopo la morte, tanto nella vena cava inferiore, quanto nella vagina, la tempe¬ 
ratura di 42°,5 (le Progrés médical, 1884, Nr. 48, pag. 982). Solamente, 
il deprimersi della circolazione sanguigna nella periferia non permette che 
questa febbre si riveli. Ad ogni modo questa eccezione non è una eccezione 
sicura. 

Guardando adunque spassionatamente il decorso delle malattie infettive, 
si trova che fra la guarigione spontanea e la febbre esiste un rapporto che 
non può non riconoscersi. Non è già che in ciascuna malattia i casi di febbre 
più intensa costituiscano le guarigioni più frequenti ; che anzi si avvera ap¬ 
punto il contrario, vale a dire che la febbre nel maggior numero dei casi è 
il criterio più sicuro per giudicare della estensione e della gravità della ma¬ 
lattia. Ben si vede però che quelle malattie infettive le quali decorrono as¬ 
solutamente apirettiche o con una febbre insignificante, guariscono 
spontaneamente con una estrema rarità ed invece possono essere mi¬ 
gliorate perfino da febbri intercorrenti di una certa durata. Ma quelle infe¬ 
zioni le quali ben per tempo portano una febbre intensa e specialmente una 
febbre duratura, dànno una cifra procentuale di guarigioni spon¬ 
tanee , la quale varia nelle differenti malattie, a seconda della gravità del 
caso, ma rappresenta sempre una cifra elevata. Anzi le malattie con febbre 
regolarmente assai elevata, sono quelle che dànno con più frequenza la gua¬ 
rigione spontanea. Stante questo contrasto , e impossibile sottrarsi all idea 
che quel processo che noi chiamiamo febbre, debba stare in una certa rela¬ 
zione con la guarigione spontanea. La neutralizzazione della causa 
della febbre, che noi possiamo ottenere soltanto in casi rarissimi ed in 
poche malattie con la terapia, viene determinata spontaneamente da 
quella rivoluzione generale del corpo, che noi chiamiamo febbre. 

La febbre quindi per sua natura è un mezzo regolatore : rende 
cioè inerte la causa. In che modo ciò avviene ? Ciò può accadere o pei che 
la causa viene distrutta o perchè viene modificata. Tale inerzia potrebbe av¬ 
verarsi anche per il fatto che il tessuto venga trasformato, venga reso insu¬ 
scettibile. E con quali mezzi agisce quel processo complicato che noi chia¬ 
miamo febbre? Forse per l’altezza della temperatura? Ovvero per quei processi 
i quali stanno a base dell’ aumentata produzione di calorico , adunque pei 
1’ aumento della ossidazione nei differenti tessuti ? o finalmente per quello 
numerose altre alterazioni della circolazione e secrezione che si verificano 

nella febbre ? 

La ipotesi che l’altezza assoluta della febbre sia in grado di an¬ 
nientare la vita dei batterii , non trova verun appoggio negli altri fatti 
che noi conosciamo relativamente alla influenza del calore sulla capacità vi¬ 
tale di questi esseri. I batterii non sporiferi non sono uccisi nei liquidi 
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se non da una temperatura di 55° — 58°; le spore invece resistono anche a 
queste temperature e muoiono soltanto al calore della ebollizione. Stando però 
alle osservazioni praticate fuori del corpo, anche con temperature più basse 
si riesce ad impedire lo sviluppo di taluni batterii. Secondo il Koch, 
lo sviluppo dei bacilli tubercolari ha luogo nel modo migliore alla tempera¬ 
tura di 37° — 38° ; si compie male a quella di 30° ; cessa completamente 
a 29° C. Esperimenti più volte ripetuti dimostrarono che nessuno sviluppo 
ha luogo ad una temperatura di 42°, nel corso di 3 settimane (Mittheilungen 
des kaiserlichen Gesundheitsamtes. IL pag. 58). Secondo il Gaffky , lo 
sviluppo e la sporificazione dei bacilli del tifo addominale ha luogo ancora 
alla temperatura di 42° , quantunque forse un po’ meno intensamente che 
alla temperatura del corpo. Le temperature di 30 — 40° C. sembrano essere 
le più appropriate per la formazione delle spore, la quale allora si verifica 
nello spazio di 3 — 4 giorni. A 25° essa si verificava ancora, quantunque più 
tardi ; la temperatura di 20° pare che costituisca il limite più basso (ibidem 
pag. 390). — In altri casi la temperatura elevata non solamente porta nei 
bacilli un arresto dello sviluppo, ma porta un diretto indebolimento , una 
attenuazione, perfino una abolizione della virulenza. Questo fatto 
fondamentale noi lo dobbiamo alle ricerche del Toussaint e del Pasteur. I 
virulenti bacilli del carbonchio , sviluppati ad una temperatura superiore 
a’42°, diventano fisiologicamente inerti, senza nulla soffrire nel loro sviluppo. 
Così facendo, la forma dei bacilli non subisce alcuna modificazione, essi sono 
ugualmente immobili come i bacilli virulenti, le loro estremità sembrano net¬ 
tamente tagliate ; essi formano lunghi filamenti ed in questi poi delle spore 
ovali risplendenti, precisamente siccome i bacilli virulenti. Però per questa 
completa attenuazione si richieggono, alla temperatura di 42°5, 3 — 4 setti¬ 
mane; alla temperatura di 43°, pochi giorni ; alla temperatura di 47°, poche 
ore , alla temperatura di 50°—53° soltanto pochi minuti. Però i bacilli ri¬ 
scaldati per 10 minuti alla temperatura di 55°, secondo il metodo del Tous¬ 
saint, oppure trattati con una soluzione di acido fenico all’l °/ 0 , tornano a 
riprendere gradatamente la loro antica virulenza; quelli attenuati alle basse 
temperature, secondo il Pasteur, conservano invece la minor virulenza gra¬ 
datamente acquistata anche nelle loro ulteriori generazioni , e persino nelle 
loro forme durevoli, cioè le spore. Cosicché quanto più lentamente l’attenua¬ 
zióne si è raggiunta ad una bassa temperatura, tanto più sembra sicura la 
conservazione delle modificazioni fisiologiche delle loro proprietà (Koch, ib. 
pag. 163). Ora, fino a qual punto regge 1’ analogia con le temperature feb¬ 
brili dell’organismo umano? I gradi di temperatura che sono i soli neces- 
sarii per la distruzione dei batterii col calore, sono tanto elevati, da essere 
incompatibili con la vita dell’ uomo ; laonde essi debbono lasciarsi assoluta- 
mente da parte. Con i 42 gradi che impediscono lo sviluppo dei bacilli tu¬ 
bercolari e con i 42°5 che tolgono la virulenza ai bacilli del carbonchio, noi 
arriviamo indubitatamente agli estremi delle temperature febbrili, però a certi 
limiti massimi i quali vengono raggiunti con una certa regolarità soltanto dal 
tifo ricorrente. Ma come effetto dell’alto accesso della febbre ricorrente, fino 
a 42°6, noi non vediamo che i ben noti e ben caratterizzati spirochoti per¬ 
dano delia loro virulenza o del loro sviluppo, sibbene vediamo che, per quanto 
numerosi essi potevano essere prima dell’accesso febbrile, per altrettanto com¬ 
pletamente essi sono scomparsi dopo dell’accesso. Certamente, dopo del primo 
accesso , debbono essere rimasti dei germi capaci di sviluppo ; i quali nel 
secondo o terzo accesso febbrile vanno aneli’ essi completamente distrutti , 
giacché allora nè essi si possono più scovrire morfologicamente , nè si può 
più constatare veruna altra azione dei medesimi. Adunque la distruzione dello 
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spirochaete Obermeieri a 42°6 non si può mettere a parallelo, nè con l’ar¬ 
resto di sviluppo dei bacilli tubercolari , nè con la diminuzione della viru¬ 
lenza dei bacilli carbonchiosi agli stessi gradi di temperatura. Se noi non 
vogliamo ammettere una sensibilità tutta particolare ed eccezionale di questi 
spirocheti per certi gradi di calore, che non sono mortali per tutti gli altri 
batterii noti, al di fuori del corpo ; non possiamo allora ascrivere alla sola 
temperatura anche la cessazione della vita di questi spirocheti. 

La questione di sapere fino a che punto 1’ altezza della temperatura — 
senza curarsi della sua provenienza — sia letale per i batterii , non e una 
quistione puramente dottrinaria; è invece una quistione di altissima impor¬ 
tanza pratica. Se fosse possibile, senza danneggiare viemaggiormente il corpo, 
determinare quelle temperature che sono assolutamente deleterie per certe 
date specie di batterii , si sarebbe già guadagnato un punto di vista tera¬ 
peutico importante, dappoiché la elevazione della temperatura è un fatto che 
non sta fuori del dominio della terapia. Però la temperatura inferiore a 44° 
che può essere tollerata ancora dal solo cuore dell’uomo, non uccide i bat¬ 
terii ; che poi nelle malattie dell’uomo, anche senza la distruzione dei bat¬ 
terii, avvenga almeno un arresto duraturo del loro sviluppo oppure una di¬ 
minuzione della loro virulenza , nella loro ulteriore esistenza , non è stato 
finora dimostrato. 

Sventuratamente, nel considerare l’efficacia della febbre sulla esistenza 
dei batterii, si è stati troppo parziali nel modo di considerare l’altezza della 
temperatura, ossia l’eccessivo riscaldamento. Ma questo eccessivo riscal¬ 
damento dipende da un’eccessiva produzione di calorico , adunque 
non da un’elevazione della temperatura per ristagno di calorico, sibbene da 
un durevole incremento dei processi di ossidazione. Ora questo aumento della 
ossidazione che ha luogo principalmente nei muscoli, ma si verifica pure in 
tutti gli altri tessuti, dinota precisamente una rivoluzione dello scambio 
della materia nell’intero corpo ed include con ciò una profonda modifica¬ 
zione del terreno nutritivo, nel quale i batterii son cresciuti nel corpo. 
Invero se si volesse porre teoricamente il quesito : in che modo può 1 orga¬ 
nismo liberarsi di materie e specialmente di esseri viventi , che sono pene¬ 
trati nei più diversi tessuti del corpo, vi hanno attecchito e vi si sono mol¬ 
tiplicati ? la risposta non potrebbe essere altra se non che “ per un attivo 
aumento di energia e per una attiva trasformazione dello scambio della ma¬ 
teria , esso deve cercare di liberarsi di questi corpi estranei „ Oia , pei 

lo attecchimento dei batterii tanto dentro che fuori del corpo , sono neces¬ 
sarie, allo infuori della temperatura opportuna, ancora altre due condizioni. 
L’una è che non debba esistere alcun contravveleno, che impedisca lo sviluppo 
dei batterii; l’altra è che i batterii debbano trovare nei tessuti gli elementi 
nutritivi necessarii, sotto una forma utilizzabile. Ora, quale di queste con¬ 
dizioni vitali può essere modificata per opera dello scambio della materia ? 

I veleni batterici hanno una importanza grandissima al difuon del 
corpo. L’acido carbolico al %-l % è già in grado di distruggere i bacilli 
virulenti del carbonchio. Nell’ acido fenico ad % °/ 0 essi rimangono ancora 
capaci di potersi sviluppare. Certamente non si può escludere la possibilità 
che anche nel corpo, sotto 1’ azione dei batterii e sotto 1’ influenza dell au- 
meritata ossidazione , si formino dei prodotti di scambio della materia , che 
sono direttamente ostili ai batterii medesimi. Non si può però ammettere che 
questa eventualità sia molto frequente. Il corpo si rifà della malattia 
batterica. Seia malattia batterica fosse rimossa unicamente da oontravve- 
leni, allora certi veleni in senso stretto, dati ad una quantità tale da potere 
uccidere batterii ampiamente diffusi, non potrebbero assolutamente rima- 
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nere inerti per il nostro stesso organismo. Al posto della malattia batterica 
dovrebbe allora subentrare ima intossicazione, ciò che non è. 

Ma 1 aumento di ossidazione e la modificazione dello scambio della ma¬ 
teria che stanno a base della febbre, potrebbero anche modificare il terreno 
nutritivo in guisa che esso dal canto suo, per alterazione delle condizioni 
di diffusione non fosse più appropriato alla nutrizione degli stessi 
batterli. E qui entra nuovamente in campo il calore. L’uno e l’altro fattore 
uniti assieme esercitano la più potente influenza sulla vita dei batterli. Già 
il Naegeli trovò che il massimo della temperatura sopportabile dai differenti 
batterli si trovi ad una differente altezza e dipenda in parte dalla natura 
della sostanza nutritiva. Secondo il Koch i vapori di acido fenico, alla 
temperatura ordinaria, sono privi di azione sulle spore del carbonchio, mentre 
a 55° le ammazzano in 2— 3 ore ; questo fatto deve pur sempre intendersi 
come un’azione tossica. Molti batterli però sono così sensibili per gli acidi 
che già un minimo grado di acidità ne arresta lo sviluppo : così per es. nel 
bacillo del caibonchio. Anche gli acidi fenolico, indolico, scatolico, fenilacetico 
possono impedire l’ulteriore sviluppo dei batterli ; ma è a notare specialmente 
che la resistenza dei batterli al calore venga potentemente diminuita dalla pre¬ 
senza di piccole quantità di acidi. Gli alcali per contrario accrescono il loro 
potere di resistenza. Anche la insufficiente quantità di acqua già basta 
per impedire la ulteriore esistenza dei batterli. Sotto l’azione combinata 
del calore e delle modificazioni dello scambio d ella materia adun¬ 
que molti batterli non sono più in grado di continuare ad esistere, prendendo 
le modificazioni dello scambio della materia in un senso generale, e non esclu¬ 
dendo l’abnorme formazione di piccole quantità di acidi, però in quantità tali 
da non potere dispiegare una vera azione tossica. 

La distruzione dei batterli per l’azione combinata del calore e del 
modificato scambio della materia, si verifica certamente nel corpo e 
probabilmente è a questo processo che devesi ascrivere la guarigione spon¬ 
tanea del tifo ricorrente. Però nelle malattie contagiose i batterli non 
vengono distrutti, sibbene vengono eliminati dal corpo in istato di c om- 
pietà efficacia per rispetto ad ogni altro organismo. 11 caso qui è inte¬ 
ramente diverso. Non bisogna discutere per quali condizioni i batterli vengano 
distrutti, giacché essi rimangono in vita; ma bisogna indagare perchè questi 
batterli capaci di vita e di attività diventino perfettamente inerti per ri¬ 
spetto all’organismo, sul quale essi poco prima hanno spiegato azioni 
così intense. Or , poiché questi batterli , dopo un breve periodo di attività 
sono diventati inerti per questo terreno nutritivo, senza aver sofferto in ge¬ 
nerale nella loro attività ; bisogna dire che il terreno per essi sia diventato 
sterile. Questa sterilità non è transitoria, sibbene, in seguito alla malattia 
contagiosa, l’organismo diventa durevolmente insuscettibile (immune) per 
questi batterii, cioè non fornisce più loro in una forma utilizzabile gli ele¬ 
menti nutritivi necessari. Un gran numero di malattie infettive febbrili non 
solamente guarisce, ma conferisce ancora l’immunità, vale a dire la incapacità 
d’incontrare una seconda malattia uguale alla prima. E questo un fatto ovvio 
nel morbillo, scarlattina , vaiuolo , tifo esantematico , febbre gialla , peste , 
meningite cerebrospinale. Meno sicura è codesta immunità nel tifo addomi¬ 
nale e nel carbonchio. Manca poi completamente, nella ricorrente, nella dis¬ 
senteria, difteria, eresipela, ed in tutte le malattie settiche. Nella intermit¬ 
tente per contrario rimane una grande tendenza alle recidive. Non vi è bisogno 
di sjnegare perchè, dopo la convalescenza di una malattia, 1’ organismo, se 
si espone ad una nuova invasione dell’agente morboso, vi soggiaccia di bel 
nuovo, anzi con una maggiore facilità. Ma che poi gli uomini e gli animali, 
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dopo aver superate certe malattie, sieno resi immuni verso le medesime per 
tutta la vita od anche per un lungo periodo di essa, è un fatto assai diffi¬ 
cile 1 a comprendersi. Che cosa è che rende adesso il corpo completamente 
insuscettibile e privo di reazione verso influenze le quali, poco pnma,^ erano 
in grado di produrre in esso le più svariate alterazioni ? Che cosa è ciò ? 
Per intendere questo fatto però non basta arrestarsi alla immunità conferita 
dallo aver superato una sol volta una data malattia. Se invece la quistione 
della immunità si pone in toto in discussione, si guadagna allora una nuova 
cerchia di idee che ci abilitano a comprenderla. La immunità contro le ma¬ 
lattie batteriche — anche senza averle per una volta superate — è un feno¬ 
meno più generale. Gli stessi batterii contro cui gli uomini sono cosi sen¬ 
sibili che nel nostro corpo si moltiplicano in sì gran copia e producono 
danni’così ingenti , lasciano invece perfettamente intatte numerose 
speoie di animali, come la scarlattina ed il morbillo. La stessa peste bo¬ 
vina che riesce tanto letale alle pecore ed a’ vitelli, lascia perfettamente 
intatto l’uomo ed il maggior numero degli ammali domestici. Contro la set¬ 
ticemia , i cani sono quasi insensibili. La setticemia dei conigli ammazza 1 
conigli ed i topi con assoluta certezza, affetta anche 1 passeri ed 1 colombi, 
ma lascia intatte le cavie ed i ratti (Koch, ib. I. pag. 16.). La disposizione 
varia anche nella stessa specie animale a seconda della età. La setticemia 
dei topi nei conigli giovani produce una infezione generale precisamente come 
nei topi; ma negli animali più adulti produce soltanto delle affezioni locali. 

Il carbonchio, del quale si possono facilissimamente inficiare i cani gitani 
non fa quasi più nulla nei cani adulti (Koch ìbid.). E vha dippiu. A c 
nell’organismo attaccato son sempre pochi fra tutti 1 tessuti que 1 e 
vengono colpiti. Tutti gli altri rimangono immuni , adunque i batter i n 
trovano in essi soddisfatte le condizioni per la loro esistenza. Or bene , s 
noi vediamo che certi batterii si sviluppano in una specie di animali e 
in altre ; che nella medesima specie si sviluppano nella età giovanile , 
non nella età avanzata ; e che finalmente nello stesso individuo essi 
lappano in uno o pochi tessuti, ma non in tutti gli altri come nu « P 
parlare di veleni che ne impedissero assolutamente lo sviluppo ? E se la irn 

munità acquisita in seguito alla soarlatma, al morbillo, a _ vaj 
scun’altra delle malattie testé nominate dipendesse da speciali veleni, in che 
modo non dovrebbe essere via via intossicato il nostro corpo , dal momento 
che l’aver superato una malattia conferisce immunità solamente verso la stessa 
malattia ma non già verso altre? Basta invero solfante-aggruppare, asmmn 
i fatti sicuramente constatati in ordine alla immunità filologica ed m ord 
a quella acquisita per malattie, per poter riconoscere che sol ° a “ 6e ° in 
zonalmente le cagioni della immunità nell’organismo si P°“ " “n minute 
veleni battericidi, e che invece di regola bisogna ricercarle sempre 

rnorlificazioni d.6l torr6iio nutritivo. , _ -i r-x+f* 

La modificazione, la sterilizzazione del terreno nutritivo è ^ue il fatto 

che viene prodotto per opera del modificato scambio ddla m “ P nu . 
dei batterii, col concorso della febbre. Questa modificazione del t^eno^^ 
tritivo ha luogo nel sangue per quelle poche specie di battorii che 
nel solo sangue il loro terreno nutritivo. Deve avvenire nei tessuti per q 

i ,„,i««.«.< ; s, P rro«ii 

vera cfn certezza soltanto all’ll° giorno; che le -vaocina mni allS 9 g orn 
sovente sono ancora efficaci. E nella setticemia de topi ^ tr 
che tutti i conigli i quali hanno superato le inoculazioni all orecchio 
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cornea, dopo un certo tempo diventano immuni contro una nuova inoculazione, 
sia con sangue di topi setticemici, sia con culture dei bacilli della setticemia, 
ma questa immunità non si avvera se non dopo 3—4 settimane. Un organo 
diventa immune più presto dell’altro. Se si inocula un orecchio, l’altro 
orecchio diventa immune dopo 8 giorni ; l’altra cornea non diventa immune 
se non dopo circa 3 settimane (Koch—Loffler, ib. II, 172, 178). Questa 
ultima osservazione è precisamente la più adattata a fornire la stretta dimo¬ 
strazione che nella immunità si tratti di una graduale trasformazione 
che avviene nei tessuti. 

Ammesso pure che la guarigione spontanea delle malattie infettive feb¬ 
brili si verifichi non tanto per la ipertermia del corpo, incompatibile con la 
loro esistenza e virulenza, quanto per la modificazione del terreno nu¬ 
tritivo che ì batterli stessi possono indurre per così lunga durata, che esso 
diventi per sempre sterile per quella data specie di batterii resta tuttavia 
a rispondere al quesito molto importante per la febbre, se cioè questa mo¬ 
dificazione dello scambio della materia richieda o no una febbre 
intensa. La osservazione al letto dello ammalato parla in senso contrario. 
Noi vediamo nelle medesime malattie febbrili avverarsi, non ostante le più 
svariate temperature febbrili, la guarigione, anzi persino una immu¬ 
nità duratura , la quale non e altro se non la conservazione duratura 
di quelle condizioni dello scambio della materia che hanno reso 
impossibile il modo di agire dei batterii. Questa guarigione e questa 
immunità si verificano e rimangono tanto nella scarlattina grave, quanto in 

* * \ ^ o una febbre molto elevata, quanto dopo una febbre 

di poca entità. Quello che colpisce specialmente, è il fatto che, in seguito 
alla vaccinazione con la sua febbre quasi sempre affatto mite, 
resta la immunità contro la febbre altissima del vajuolo vero. Ma 
una febbre leggera vi deve essere. Alla essenza della pustola jenneriana ap¬ 
partengono l’areola e la febbre ; nei neonati in cui esse sono di poca entità, 
il risultato dello innesto è incompleto. Però si richiede soltanto una febbre 
moderata , non già una febbre alta , affinchè si compia la modificazione del 
terreno nutritivo, la trasformazione dei tessuti. 

Se noi ora riguardiamo l’efficacia della febbre, scorgeremo che essa è un 
processo regolatore allo stesso modo come il processo infiammatorio. La più 
energica combustione e la produzione di calorico che ne deriva , e che sta 
nel centro dello intero processo , è immensamente adattata ad allontanare 
bravi manu , con la combustione, tutti gli elementi organici di rifiuto e dan¬ 
nosi tutte le materie di riassorbimento. Essa inoltre è immensamente ap¬ 
propriata a soddisfare alla indicazione causale , cioè rendere innocua la ca¬ 
gione della febbre. Però, nelle materie infettive, questo sovente non accade 
per opera della semplice combustione. I gradi a ciò necessarii, la febbre non 
li raggiunge che di rado. Dippiù solamente poche materie infettive vengono 
distrutte chimicamente o rese innocue ; i contagi invece vengono eliminati, 
come si può dimostrare, ancora a stato di completa attività. Che queste stesse 
materie infettive non agiscano più su quello che è stato per lo innanzi il 
loro veicolo, dipende anzitutto dalla modificazione che esso subisce. Il terreno 
nutritivo viene dai batterii modificato, trasformato, sterilizzato sotto il con¬ 
corso potentissimo della rivoluzione dello scambio della materia , che nella 
febbre si verifica in tutto il corpo. È il nostro corpo, non già la ma¬ 
teria infettante, quello che viene modificato per opera della febbre. Pel¬ 
la guarigione spontanea di queste malattie infettive adunque è 
ben necessaria la febbre, ma per questa trasformazione non si richieggono 
affatto gradi di febbro elevati. Come dunque nella infiammazione, anche 
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nella febbre noi perveniamo al risultato che la febbre, per sua indole, sia un 
processo regolatore, ma che realmente nella sua intensità e durata essa molto 
volte sorpassi i limiti necessairi per la compensazione, anzi talvolta rimanga 
al disotto dei medesimi. Per contrario pare che questa trasformazione ri- 
chiegga sempre un tempo più lungo che non la maggior parte delle mo¬ 
dificazioni dello scambio della materia e degli adattamenti. Se questa trasfor¬ 
mazione possa essere accelerata, è un fatto tuttavia incerto. Il vajuolo e la 
scarlatina con la febbre intensa non guariscono più rapidamente di quelli 
con una febbre leggera. 

Il rimanere al disotto dei limiti regolatori ha dato luogo già da lungo 
tempo al cosiddetto metodo curativo metasincritico, il quale si propone, 
per mezzo di bagni caldi, di cure diaforetiche con l’accelerata decomposizione 
che ne deriva negli elementi organici azotati del corpo, come pure per mezzo 
di cure idiopatiche, di determinare una più intensa rivoluzione nello scambio 
della materia. Questo noi lo menzioniamo solo di passaggio, giacché in questo 
luogo dobbiamo occuparci soltanto dell’ antipiresi. 

Fino a che punto 1’ antipiresi sia necessaria ed utile , ce lo può inse¬ 
gnare solamente la statistica terapeutica delle singole malattie. 
Egli è assolutamente inammissibile il considerare ogni febbre intensa, senza 
riguardo alla durata ed alla malattia, come una indicazione per l’antipiresi. 
Molteplici esperienze hanno dimostrato che si possono sopportare per lungo 
tempo senza danno gli alti gradi febbrili del tifo ricorrente, a 42°; e dippiù 
che la cairina e gli altri antipiretici non esercitano veruna influenza apprez¬ 
zabile sugli spinili. Per contrario nel tifo addominale 1’ esperienza ha inse¬ 
gnato che già con una altezza di febbre di gran lunga inferiore sia qui ne¬ 
cessaria P antipiresi e che mediante quest’ultima si riesca ad abbassare al 5 °/ 0 
ed ancora meno la primitiva mortalità che era del 15—20 °/ 0 (Brand). Quan¬ 
tunque in nessun’altra malattia le esperienze sieno così chiare e sicure come 
in questi due antipodi, pure indubitatamente in nessun’ altra malattia i ri¬ 
sultati statistici sono tanto favorevoli alla antipiresi quanto nel tifo. Che 

cosa possiamo noi fare per ottenere l’antipiresi ? 

Quantunque la febbre non si risolva affatto in un aumento della tem¬ 
peratura nè in una produzione di calorico, giacché noi fin dal principio ab¬ 
biamo stabilito nella febbre un disturbo combinato dei più svariati centri 
nervosi ; purnondimeno nel mezzo di questo processo sta sempre la produ¬ 
zione del calorico ed è appunto quella che gli dà il carattere. Per cui l’an- 
tipiresi si riannoda sempre, pria d’ogni altra cosa, alla diretta diminu¬ 
zione artificiale della temperatura. 

Le cure idropatiche, le quali qui meritano considerazione in prima 

linea e che possono produrre il diretto abbassamento della temperatura coi po¬ 
rca, possono essere praticate in molteplici guise. Prima di tutto, come bagno 
freddo totale , della temperatura di 15° —16° C. e di una durata di 5 10 

minuti. Consecutivamente gli ammalati, senza asciugarli, si avvolgono in un 
lenzuolo di lino e si covrono leggermente in letto. Per riscaldare il coipo, 
basta un bicchier di vino; ai piedi una coverta di lana o la bottiglia calda. 
Molti si servono anche di bagni tiepidi fino a pochi gradinai disotto della 
temperatura normale del corpo, ma questi della durata di lo minuti, rallini 
aggiungono ancora una leggera affusione di acqua da bagno , la quale ne 
coma grave si può fare anche cadere da grande altezza e con acqua fredda. 
La diminuzione della temperatura comincia immediatamente dopo del bagno, 
ma poi cresce per due ore dopo ; essa può raggiungere parecchi gradi ; ma 
poi subentra di nuovo una elevazione , cioè un aumento reattivo della pro¬ 
duzione di calorico, il quale da principio supera il calore che vi era prima 
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del bagno ; ma dopo molti bagni questo non avviene più. La frequenza del 
polso si abbassa di 16 — 20 battiti. L’acidità dell’urina diminuisce, anzi que- 
st’ultima può essere addirittura neutra od alcalina. Il bagno si rinnova tutte 
le volte che la temperatura elevasi fino a certi gradi, così per es. nel tifo 
addominale fino a 39°, 5; per guisa che nelle 24 ore si arriva a dare 8 e per¬ 
fino 12 bagni. Con questa cura idropatica sistematica , nel tifo almeno , il 
sensorio diventa più libero, e forse anche l’appetito e la sete si accrescono. 
Ad ogni modo il consumo febbrile del corpo viene diminuito, e specialmente 
le sostanze organiche azotate vengono considerevolmente risparmiate. Il cuore 
batte più forte , la dispnea diminuisce , la cianosi esistente si dilegua , la 
tendenza alle ipostasi scomparisce. In un modo più debole ma essenzialmente 
simile agiscono gli altri metodi idropatici: così il bagno gradatamente raffred¬ 
dato fino a 18° — 20°. Così pure gli impacchi umidi, con un lenzuolo di 
lino bagnato in acqua fredda e poi spremuto , della durata di 10—12 mi¬ 
nuti , però da ripetersi un 3—4 volte. Anche mediante un refrigerante a 
circolazione , nel quale si fa passare , mercè di un semplice irrigatore, del¬ 
l’acqua a quella temperatura che si desidera, si può abbassare durevolmente 
la temperatura. Secondo il Hiess, mediante i bagni tiepidi permanenti (Cen- 
tralbl. 1880. Nr. 30), si può mantenere la temperatura corporea durevol¬ 
mente ad un’altezza prossima alla normale. Per contrario le sole affu- 
sioni fredde ovvero l’applicazione di vesciche di ghiaccio non raffreddano 
l’intero corpo ad un grado uniforme e completo. La cura idropatica, fra tutte 
le malattie febbrili, addimostra i suoi più brillanti risultati nel tifo addomi¬ 
nale ; però qui evidentemente l’abbassamento della temperatura non è il solo 
fattore decisivo. Altrimenti , secondo che il Naunyn giustamente osserva 
(Kritisches und experimentelles zur Lehre vom fieber und von der Kalt- 
wasserbehandlung. Archiv f. experimentelle Pathologie, XVIII), il metodo 
migliore dovrebbe essere quello summentovato del Riess; ciò che non è. Bi¬ 
sogna tenere ancora calcolo della immediata contrazione dei vasi sanguigni 
della pelle e dello spostamento che da ciò deriva nel sangue dalla pelle verso 
i visceri, per cui la circolazione sanguigna in questi ultimi viene positiva- 
mente accelerata: ciò che, fra le altre cose, deriva pure dallo attivamente 
della diuresi; inoltre si deve tener conto dello aumento, comunque transitorio, 
della pressione del sangue. Dipoi , 1’ azione stimolante che il bagno freddo 
esercita sul sistema nervoso e sulle sue azioni riflesse, è di una grande im¬ 
portanza , comunque non ancora spiegata ne’ suoi dettagli. I bagni tiepidi 
in vece sono privi di ogni azione riflessa e, come si è già notato , sono di 
una leggera importanza terapeutica , nonostante che abbassino durevolmente 
la temperatura (Naunyn 1. c.). A ciò si aggiungono ancora le particolarità 
della febbre nel tifo addominale. Questa è la febbre continua più lunga della 
durata cioè di tre settimane ; essa inoltre , in prosieguo , certamente non 
deve la sua origine alla infezione sola , ma deve piuttosto riguardarsi , al 
tempo delle esulcerazioni intestinali , come una febbre icoremica. Ne devesi 
ritenere come indifferente il fatto, che per la depressione termica avveratasi 
alla superficie del corpo, anche nello intestino alle superfìcie ulcerate affluisce 
un sangue più freddo. Il tifo addominale adunque ha una quantità di par¬ 
ticolarità , fra cui primeggia la lunga durata della febbre che non ha altri 
esempii ; per cui il trattamento idropatico deve qui addimostrare risultati 
affatto speciali. Nel tifo addominale la mortalità che prima era del 15 °/ 0 —20 °/ 0 , 
adesso si è ridotta, come abbiamo visto, al 5 °/ 0 ed anche meno. In nessuna 
malattia l’idropatia ha addimostrato una statistica egualmente favorevole, in 
nessuna malattia essa produce una diminuzione analoga e sicuramente dimo¬ 
strabile della mortalità , nè nel tifo esantematico , ne nella scarlattina , ne 
nella pulmonite. Anche in queste malattie si riesce a deprimere la tempera- 
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tura, ma non si riesce a salvare gl’infermi. Non occorre far notare che quella 
influenza salutare che noi abbiamo testé ascritta al processo febbrile, non 
viene menomamente disturbata dalle cure idropatiche. Esse impediscono l’al¬ 
tezza della temperatura, ma non la intensa e durevole produzione di calorico, 
adunque non ostacolano lo attivamente dello scambio della materia 
con la modificazione del terreno nutritivo, che costituisce il fattore 
capitale per 1’ abolizione dell’ attività dei batterii. Anzi egli è possibile che 
l’acqua fredda col suo energico stimolo cutaneo acceleri e rinforzi 
questo processo così decisivo. Almeno parla a favore di questa idea 
r efficacia incomparabilmente inferiore degli altri antipiretici. 

Il chinino, in quanto serve come specifico contro la febbre intermittente, 
il salicilato di soda in quanto serve come specifico contro il reumatismo acuto, 
stanno qui fuori di quistione. 

Ma anche facendo astrazione dalla intermittente, col chinino a grandi 
dosi (2 — B grm.), si può produrre uno abbassamento della temperatura con 
diminuzione della frequenza del polso, che dura circa 10—12 ore, e che si 
può ancora apprezzare perfino nel giorno seguente. Effetti concomitanti di¬ 
spiacevoli qui sono il susurro all’ orecchio , la durezza dell’ udito ed il tre¬ 
more delle estremità. Anche il salicilato di sodio alla dose di 5 grm. 


soddisfa alla indicazione dello abbassamento della temperatura , però produce 
disturbi gastrici , favorisce la diarrea e può determinare disturbi psichici. 
Accanto a questi recentemente si sono aggiunti diversi altri rimedii, 
i quali hanno tutti di comune un pronto abbassamento della tempe¬ 
ratura. In luogo della cairina M = idrossimetilchinolina, fornita per la prima 
volta dal Fileiine, oggi si adopera la cairina A = idrossietilchinolina: un ri¬ 
medio il quale, dato in parecchie dosi di 1 grm. l’una, è in grado, comin¬ 
ciando già dopo % d’ora, a riportare entro 2 ore la temperatura al normale; 
però dopo alcune ore la sua azione è scomparsa. Nello stesso tempo essa 
abbassa la frequenza del polso. Azioni concomitanti dispiacevoli sono la pro¬ 
fusa secrezione del sudore, la cianosi, la tendenza al vomito, il ritorno dei- 
fi innalzamento della temperatura con brividi. Essa agisce come un antifeb¬ 
brile più energico del chinino, ma di più breve durata, ed e accompagnata 
da sensazioni assai moleste nella faccia e nella cavità nasale. L’antipirina, 


anche un derivato della chinolina , però di una composizione finora non pe- 
ranco esattamente conosciuta *), data alla dose di 2 grm. ogni 3 ore, abbassa 
prontamente la temperatura , senza sudore , però ordinariamente per la sola 
durata di 7 — 9 ore. La frequenza del polso si modera, egli è vero; ma non 
sempre in ugual proporzione con la febbre (Eilehne, Beri. klin. Woch. 1882 
p. 681; ibid. 1883 p. 77 e 238; Zeitschr. f. klin. Medichi, VII, p. 631). 

Recentissimamente è stato raccomandato dal v. JaksCH il solfato di tallina, 
una base di chinolina, considerato come un parachinanisolo idrato, e che è 
stato predicato come buono antipiretico specialmente anche contro la febbre 
della tubercolosi; fi azione durerebbe più a lungo che nella cairina (Wiener 
Medie. Woohenschr., 1884, Nr. 48). Tutti questi antipiretici hanno un ca¬ 
rattere comune. Nel tifo , nelle pulmoniti , nella ricorrente essi abbassano 
certamente la febbre fino alla temperatura normale, ma non ostante il decorso 
afebbrile, non si verifica nè una attenuazione della intensità, ne un accor¬ 
ciamento della durata della malattia, fosse pure di un secondo; ma sibbene si 
avvera piuttosto un ritardo della guarigione. Si vede adunque che in tutti 
questi casi il danno principale sta non nella febbre , ma nella infezione , e 
quindi naturalmente non si può rimuovere per mezzo dei febbrifughi. L espe- 



*) Vegg. però sul proposito fiart. Ali tip ir in a. P. 
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rienza mostra esatta la teoria, che noi abbiamo bisogno non di antipi¬ 
retici, ma di specifici. 

Dopo questa dimostrazione , quasi quasi non fa più bisogno di pensare 
ancora al salasso, il quale nei tempi andati ha avuto il suo valore come 
febbrifugo. Il salasso non potrebbe essere un febbrifugo se non a spese della 
massa del sangue, la quale precisamente durante la febbre e per opera della 
inappetenza e della debolezza digestiva ad essa sempre collegata , è molto 
difficile a rimpiazzarsi. Or siccome la diminuzione della febbre non toglie 
punto la malattia, anzi la disturba nel suo corso regolare e ciclico; cosi na¬ 
turalmente deve essere assolutamente disadatto un metodo di cura, il quale 
colpisce essenzialmente la provvista di forze tanto indispensabile perchè la 
malattia venga superata , e predispone immensamente a collassi , senza in¬ 
taccare affatto la forza della malattia. 

L’azione una volta tanto decantata degli acidi minerali oggidì è per¬ 
fettamente fuori d’ uso, come farmachi ; mentre come bevanda abituale , du¬ 
rante la febbre, sono ancora molto in uso gli acidi tanto vegetali che mine¬ 
rali. Come antipiretico, la vera trina si deve completamente bandire. Essa 
deprime certamente l’azione cardiaca, ma non abbassa con la stessa sicurezza 
ed anzitutto non abbassa durevolmente la temperatura; ed oltracciò produce 
vomito, diarrea, collasso. Il tartaro stibiato produce al principio un au¬ 
mento della frequenza cardiaca, in prosieguo una depressione della medesima 
fino all’ arresto del cuore. Evvi appena bisogno di dire che 1’ abbassamento 
del resto esiguo della temperatura, per siffatta azione sul cuore, viene pagato 
molto caro. Parimenti la digitale appartiene a’rimedii che oggidì non si 
possono più adoperare contro la febbre. Essa abbassa la temperatura soltanto 
a capo di 36 — 60 ore; ma la paralisi di cuore minacciante nella febbre, lungi 
dall’ essere impedita dalla digitale, viene invece accresciuta. 

Indicatio vitalis. La vita è posta in pericolo, oltreché dalla infezione, 
dai processi locali, e dal consumo dei tessuti che si verifica nelle febbri di 
lunga durata ; principalmente dalla paralisi di cuore e dalla inanizione. A 
questi due pericoli bisogna rivolgere la massima attenzione. La minacciante 
paralisi di cuore, allorché sorge nella febbre, si deve combattere energi¬ 
camente per mezzo degli eccitanti a larghe dosi. Gli alcoolici, come i liquori, 
il grog , il rum, i vini generosi, inoltre il caffè carico oppure il tè , e gli 
stimolanti, come la canfora, il muschio, il liquore anisato d’ammonio, deb¬ 
bono somministrarsi internamente, ed in talune circostanze debbono applicarsi 
ripetutamente per'iniezione ipodermica, tostochè insorge pericolo per la con¬ 
tinuazione dell’attività cardiaca. Tutti gli altri fatti si debbono subordinare 

a questo pericolo della vita. 

AH’alimentazione si rivolgerà la massima cura. I febbricitanti hanno 
una istintiva avversione contro gli alimenti carnei, come pure contro i cibi 
fortemente conditi e salati. La dieta carnea inoltre aumenta quasi sempre la 
temperatura febbrile. Nelle febbri di breve durata in cui si richiede una dieta 
non stimolante, possono darsi la mucilagine di orzo e di avena, la mucila- 
gine di gomma , e simili alimenti indifferenti. Se invece si tratta di febbri 
di lunga durata oppure di febbri a carattere adinamico, in cui è necessario 
ricorrere aduna dieta nutriente, allora s’impiegheranno le uova, il latte, 
il brodo con uova, l’infuso di carne od il brodo di carne del Liebig. Agli al¬ 
coolisti bisogna sempre aggiungere nella dieta grandi quantità di alcoolici. 
In tutti i febbricitanti si provvederà a tenere aperti gli emuntoi fisiologici, 
affinchè per effetto di costipazione non si verifichino nuovi conati febbrili o 

non si diminuisca 1’ appetito. 

Il riposo, il più eh’è possibile completo, del corpo e la completa tran¬ 
quillità di spirito sono desiderabili nei febbricitanti, e non solamente in quelli 
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il cui sensorio è affetto , quantunque in questi ultimi in ispecial grado. I 
trasferimenti debbonsi evitare il più che sia possibile. L’aria della stanza dello 
infermo deve essere fresca, non superiore a’16 —17° C-; e si deve riporre 
un particolare valore nella buona ventilazione. Si soddisfaranno accuratamente 
tutti i precetti igienici. 

Pavone. Samuel. 

Antipirina. Gli sforzi già fatti da molti anni da’ chimici per sco¬ 
vrire la costituzione della chinina, hanno menato alla fabbricazione di sostanze 
le quali chimicamente stanno in grande affinità con la chinina, e posseggono 
pure, siccome hanno dimostrato le ricerche al letto dello infermo, delle pro¬ 
prietà antifebbrili. Però nessuna di queste sostanze ha potuto colmare pie¬ 
namente le speranze che vi si erano attaccate , giacché per lo più le loro 
azioni secondarie sono eccessivamente pronunziate. Soltanto l’antipirina sembra 
che sia in grado , standoci alle osservazioni quasi concordi che si posseg¬ 
gono, di poter sostituire in molti casi la chinina siccome rimedio antifebbrile 
sintomatico. 

L’ antipirina è una base ossigenata, secondo la sua costituzione chimica 
è una dimetilossichinizina *) (C^H^N^O) e si ottiene riscaldando la meti- 
lossichinizina, il joduro di metile e 1’ alcool metilico a 100°, in un tubo di 
vetro chiuso alla lampada 1 ). Essa forma dei cristalli cilindrici incolori, ma 
in commercio s’incontra come una polvere bianca, cristallina, inodora. Fonde 
a 113° e si colora poscia in rosso ed in bruno. Si scioglie in una quantità 
di acqua fredda minore del suo peso, nell’acqua bollente si scioglie quasi ad 
ogni proporzione. Si scioglie facilmente nell’alcool e nel cloroformio; nell’etere 
non è che poco solubile. La soluzione acquosa è incolora o colorata debol¬ 
mente in giallo, ed ha reazione neutra. Essa presenta le seguenti belle rea¬ 
zioni caratteristiche. Col cloruro di ferro si colora in un rosso bruno intenso. 
La colorazione scomparisce coll’ aggiunta di una goccia di acido solforico. 
L’ acido nitroso (nitrito di soda) ovvero una goccia di acido nitrico fumante 
producono nelle soluzioni diluite di antipirina una colorazione verde azzurra, 
nelle soluzioni concentrate una precipitazione di cristalli verde azzurri (iso- 
nitroantipirina). La reazione del cloruro di ferro si ha fino ad una dilu¬ 
zione dell’ 1:100,000; la reazione coll’acido nitroso si ha fino ad una diluzione 
dell’1:10,000 1 ). 

L’assorbimento dell’antipirina ha luogo dalla mucosa delle prime vie e 
del retto, non che dal tessuto cellulare sottocutaneo. La eliminazione avviene 
per l’urina. In questa può comparire la reazione del cloruro di ferro, e pro¬ 
priamente dopo di una dose di 1 grm. comparisce già a capo di un’ora, per 
scomparire poi dopo 24 ore 2 ). Frattanto in taluni casi la prova è riuscita 
anche dopo 36 ore. Allorché il contenuto di antipirina nella urina è piccolo, 
l’urina si evapora a consistenza Sciropposa e si agita poi con alcool assoluto, 
il quale assorbe l’antipirina. La decolorazione dell’urina mediante il carbone 

animale facilita la comparsa della reazione 2 ). 

Effetti locali l’antipirina ne manifesta in seguito ad iniezione ipodermica. 
Nel luogo della puntura si manifestano, come tra gli altri I’Erb 3 ) ha con¬ 
statato sopra sé stesso , dei vivi dolori , i quali possono durare un tempo 
variabile, 5 minuti e più. Indi segue una tumefazione infiammatoria legger¬ 
mente dolente, la quale può dileguarsi dopo parecchi giorni. Non si osservano 
fenomeni di irritazione sui reni. Finora non è stata osservata albuminuna. 


*) Lo Knorr chiama derivati della chinizina una nuova classe di composti ì quali 
si ottengono dalla chinizina, una base ipotetica, della forinola C 9 H I 0 N 2 . La metilossi- 
chinizina ha la formola: C 10 H 10 N 2 O. 
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L’antipirina abbassa la temperatura del corpo abnormemente elevata *). 
A questa azione sembra che concorra solo in piccola parte 1’ aumentata di¬ 
spersione del calorico mediante i sudori, ecc. Ma nessun processo morboso 
decorrente con febbre viene influenzato da questo rimedio in un modo speci¬ 
fico. In alcuni casi di pulmonite, in seguito a grosse dosi di antipirina som- 
ministrate al 5°—6° giorno, la temperatura nei giorni consecutivi fu trovata 
di un’ altezza subfebbrile, abbenchè i caratteri del polso e della respirazione 
dimostrassero che non era avvenuta ancora alcuna crisi. Da questi fatti si 
è concluso ad una azione diretta sulla malattia s ). 

Ma l’influenza dell’antipirina può estendersi non solamente sulle tempe¬ 
rature morbosamente elevate, sibbene anche sulla temperatura normale. Nei 
bambini sani, con la somministrazione dell’antipifina, la temperatura fu ab¬ 
bassata in media di 1° —1,5° 0.—Il massimo della discesa però accade sempre 
nelle ore della notte. Le oscillazioni normali giornaliere non vengono spo¬ 
state dal rimedio G ). In contraddizione con queste osservazioni sta 1’ asser¬ 
zione del MARAGLIANO 7 ), che la temperatura normale del corpo non venga 
influenzata. Egli somministrò 6 — 7 grm. di antipirina, nello spazio di 1 — 3 
ore, alla dose di 1 — 2 grm. por volta. 

Nelle febbri si adoperano d’ ordinario 2 grammi di antipirina per volta, 
sciolta in vino, acqua, acqua di fiori di arancio od acqua di menta piperita. 
Se questa dose non basta, ovvero se l’azione non si verifica — ciò che tal¬ 
volta è stato anche osservato — si può tornare a somministrare in 1—2 ore 
una seconda dose uguale alla prima ; e se occorre , dopo 4—6 oro , se ne 
può somministrare una terza. Invece di seguir questo metodo , si possono 
anche somministrare 3 — 4 grm. in una volta e più tardi altri 1—2 grammi. 
Le dosi di 0,5 grm. amministrate anche per G volte di seguito, non hanno 
che pochissima efficacia '). Per i bambini è stato stabilito il seguente dosa¬ 
mento °) : 


Nei bambini da */ 2 ad 


» 


1 — 3 



» 

n 


4—5 
G —8 
10—12 


anno, ogni 2 — 3 ore 0,2 (3 volte al giorno) 
anni, „ 3 ,,0,3 

„ „ 2 „ 0,3—0,4 

„ „ 2 „ 0,5—0,6 

„ „ 1 „ 0,6 — 0,75. 


Il rimedio può darsi tanto per la bocca, quanto per la via del retto. La 
iniezione ipodermica , quantunque abbassi la temperatura più intensamente , 
più prontamente e con dosi minori che non l’amministrazione per la bocca 7 ), 
pur nondimeno non si può raccomandare a causa dei dolori eh'essa produce 
e per la necessità che vi è di iniettarne due siringhe di una soluzione al 50 °/ 0 
onde ottenere un effetto antifebbrile ■'*). 

La discesa della temperatura nelle affezioni febbrili si ottiene con cer¬ 
tezza %—1 ora dopo di aver somministrata l’antipirina alla dose di 2 — 4 grm. 
Essa avviene gradatamente ed in modo continuo e può ascendere ad 1—2°, 
anzi persino a 3—4° C. per guisa che può raggiungersi perfino una tempe¬ 
ratura subnormale. Il massimo dell’ abbassamento si raggiunge per lo più a 
capo di 3 — 5 ore. Arrivata nel punto più basso della discesa, la temperatura 
vi rimane per un tempo più o meno lungo, a seconda della frequenza della 
medicazione e della intensità della febbre esistente : — per lo più vi rimane 
da 4 — 15 ore , ma sovente anche 20—24 ore. Indi la temperatura torna a 
salire, ma lentamente e nel maggior numero dei casi senza brividi di freddo. 

La frequenza del polso in rari casi si abbassa in proporzione diretta 
della temperatura 8 ). Invece in parecchi casi, nonostante un enorme abbas¬ 
samento della temperatura, si è constatata l’assoluta mancanza di qualunque 
modificazione del polso 9 ). Il tono del sistema vasaio si eleva a misura che 
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la temperatura discende ,0 ). Nei febbricitanti lo abbassamento della tempe¬ 
ratura è preceduto da una pronunziata dilatazione dei vasi cutanei 7 ). 

In seguito allo sfebbramelo manifestasi negli ammalati. il senso sub¬ 
iettivo dello alleviamento. Vuoisi però che molti ammalati il mattino con¬ 
secutivo alla somministrazione della chinina si sentano più forti e più sollevati 
che dopo l’antipirina H ). Entro certi limiti pare che talvolta si manifesti una 
assuefazione al medicamento , per guisa che 1’ azione antipiretica si possa 
constatare soltanto ad un grado leggero. Sospendendo però per taluni giorni 
il rimedio, essa può di bel nuovo tornare ad ottenersi 10 ). 

L’ antipirina è stata adoperata in numerose affezioni febbrili. La sua 
azione è specialmente favorevole nell’ileo tifo. In casi recenti, con lebbre 
continua molto elevata , mercè 4—6 grm. di antipirina fu immediatamente 
abbassata tutta la curva termica e trasformata in una curva intensamente 
remittente, la quale avviossi ad una rapida effervescenza. In altri casi, dove 
il rimedio fu amministrato solamente presso il termine naturale del decorso 
morboso, parve che la defervescenza ne venisse considerevolmente accelerata 3 ). 
Esperimenti comparativi con le dosi ordinarie di chinina (1 — 1,5 grm.) riu¬ 
scirono sempre notevolmente più favorevoli all’antipirina. La curva del polso 

dicroto frequentemente scomparisce 10 ). 


Fig. 36. 



Prima della somministrazione. 



Cinque ore dopo della somministrazione. 


Fig. 38. 




Dieci ore dopo della somministrazione. 

I bambini affetti da pulmonite crupale mostrano .subito dopo la som 
ministrazione dell’antipirina un miglioramento del senso subiettivo di benes 
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La temperatura scende di 2 e più gradi. Il polso diventa più forte, ma non 
perde che assai lentamente la sua frequenza aumentata. Negli adulti il risul¬ 
tato è analogo. 

Nei tisici si riesce ad abbassare la temperatura, a prolungare notevol¬ 
mente i periodi di remissione e ad accorciare quelli delle esacerbazioni 3 ). 

Una positiva utilità si è osservata da questo rimedio anche nella febbre 
puerperale. Se esistevano brividi di freddo, questi scomparivano; cessavano 
pure i disturbi del sensorio (delirio ecc.) e dopo la comparsa del sudore si 
verificò più volte un sonno tranquillo 9 ). 

Riguardo all’azione dell’antipirina sulla febbre ricorrente, i dati che 
si posseggono non sono concordi. In taluni oasi si è osservata una influenza 
favorevole ; in altri casi questa influenza è stata insignificante. Una leggiera 
modificazione la febbre la subisce soltanto nel tifo esantematico e nel 
morbillo. 

Nella febbre intermittente l’antipirina fa poco o nulla. In qualche 
caso si è osservato un accorciamento ovvero una interruzione dello accesso 
malarico 12 ). Non si è potuto però riuscire a troncare gli accessi, non ostante 
che si fossero somministrati 5 grm. e più di antipirina in tempi diversissimi 
prima del principio dello accesso. Per es. , un infermo ricevette in 24 ore 
nientemeno che 25 grm. di antipirina, senza che si fosse manifestata alcuna 
azione di questo genere 13 ). 

Nel corso dell’ uso terapeutico dell’ antipirina si sono rivelate talune 
azioni secondarie della medesima. Senza dubbio esse in moltissimi casi 
mancano completamente ed in altri non si manifestano che in modo rudi- 
mentario. Talune di esse sono certamente dovute alla individualità dei ri¬ 
spettivi infermi. Fra le più frequenti sono da annoverarsi la nausea e la 
tendenza al vomito n ). Alcuni sperimentatori segnalano il vomito come un 
fatto raro ; altri come un fatto molto frequente , per es. negli ammalati di 
tifo 10 ) ; ed in una serie di esperimenti esso venne osservato in un quarto 
di tutti i casi 11 ). Somministrando l’antipirina in forma di clisteri, il vomito 
si manifestò più di rado. Specialmente vi vanno soggette le persone eccitabili 
e le donne. 

La defervescenza si avvera quasi senza eccezione con una comparsa più 
o mono abbondante di sudore. Quest’ultima può durare da 1 a 5 ore e ren¬ 
dere necessario il cambio della biancheria. Questo molesto sudore si può mi¬ 
tigare se contemporaneamente si amministrano 0,005 grammi di agaricina , 
ovvero 0,001 di atropina in forma pillolare, 10—15 minuti prima della prima 
dose di antipirina 10 ). Più volte è stato osservato collasso 13 ). In un caso 
d’ileotifo , durante la risalita piuttosto rapida della temperatura di 3° , si 
manifestò un freddo di mezz’ora ; ed un altro ammalato il quale da principio 
non mostrò se non più volte dei leggieri brividi, presentò poi nell’ ulteriore 
decorso, dei brividi di freddo ripetuti e intensi 10 ). La ripetuta comparsa del 
collasso e dei brividi di freddo fu pure osservata in un infermo di tifo, in 
seguito a dosi di 2 grm. l’una, somministrate ogni 2 ore 11 ). 

In seguito alla somministrazione di 5 grm. di antipirina in 3 ore so¬ 
praggiunse in un caso pesantezza di testa , che però scomparve a capo di 
un giorno. 

E dubbio se la emottisi che si manifestò in un ammalato emottoico nello 
stadio di sudore dell’azione dell’antipirina, dopo che era scomparso comple¬ 
tamente il sangue dallo sputo, sia da mettersi in conto di questo rimedio 11 ). 

Si hanno invece parecchie note cliniche di esantemi comparsi in seguito 
all’ uso interno o sottocutaneo o rettale dell’ antipirina. Essi si manifestano 
sotto differenti forme, come eritema, orticaria, petecchie ecc. Ordinariamente 
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essi si dileguano con la sospensione del rimedio , per ritornar poscia nella 
stessa forma od in una forma nuova , allorché si torna ad usar il rimedio. 
Assai di rado essi si impallidiscono non ostante la somministrazione conti¬ 
nuata dell’antipirina. 

L’ esantema comparisce d’ ordinario senza alcun fenomeno subbiettivo e 
senza modificazione di sorta del decorso della febbre. In un caso esso si ap¬ 
palesò sotto forma di macchie rotonde, di un colorito rosso-cinabro, alquanto 
rilevate , il cui colorito scompariva completamente sotto la pressione. Le 
facce estensorie degli arti erano più abbondantemente disseminate di mac¬ 
chie che le facce flessorie ; il dorso ne presentava dippiù del petto e del- 
1’ addome, ne rimasero esenti il capo, la palma della mano e la pianta del 
piede. 

In un altro caso M ) , un ammalato di tifo addominale aveva preso in 
tutto 45 grm. di antipirina. Manifestossi al dorso ed all’addome un esantema 
a grandi macchie , di carattere morbilloso , consistente di macchie piuttosto 
piane, irregolari, dentellate, rotondeggianti od angolose. Le macchie lascia¬ 
vano tra di loro dei tratti di cute normale. Dopo 24 ore la eruzione si diffuse 
al petto, al collo, alla faccia, alle estremità, alle palme delle mani ed alle 
piante dei piedi. Sospeso il rimedio , 1’ esantema s’ impallidì , ma ripresone 
l’uso, accadde che molte delle macchie precedenti, specialmente nelle estre¬ 
mità , divennero petecchiali. Il rossore non scompariva più alla pressione. 
Due giorni più tardi sul collo e sul tronco, in cui era completamente scom¬ 
parso il primo esantema, si mostrò una eruzione rosso-porpora scarlatinosa, 
risultante di piccole vescicole chiare, la quale eruzione scomparve di nuovo 
dopo 48 ore. Le tracce del primo esantema restarono alcuni giorni dippiù. 

Letteratura: *) Knorr, Bericht der Deutschen chem. Gesellsch. 1884, Nr. 13, 
pag. 2032. — 2 ) Schweissinger, Archiv der Pharm. Sept. 1884.— 3 ) Erb, Aerzhche 
Mittheilungen aus Baden. 1884, Nr. 14, pag. 105. - 4 ) Filehne, Zeitschr. fùr klm. 
Med. 1884. H. 6, VII, und Guttmann, Berliner klin. Wochenschr. 1884, Nr. 20. - 
*) Cahn , Berliner klin. Wochenschr. 1884, Nr. 3G. - 6 ) Argutinsky , Deutsche Me- 
dicinalzeitung, 1884, pag. 587. - 7 ) Maragliano, La Salute-Italia medica. 1884, Nr. 21; 
Deutsche med. Zeitung. 1884. pag. 90. - 7a ) Bank, Deutsche med. Wochenschr. 1884, 
Nr. 24. — B ) Penzoldt, Berlin, klin. Wochenschr. 1884, Nr. 30. — 9 ) Jahn, Deutsche 
Medicinalz. 1884, Nr. 78. - 10 ) Hoffer. Wiener med. Wochenschr. 1884, Nr. 47. - 
n ) Bielschowsky , Breslauer àrtzl. Zeitschr. 1884, Nr. 16, pag. 193. - I2 ) Alexan¬ 
der, Breslauer àrztl. Zeitschr. 1884, Nr. 11. - 13 ) Falkenheim, Berliner klm Wo¬ 
chenschr. 1884, Nr. 24. - 14 ) Bapin, Bevue méd de la Suisse romando. 1884, pag. 404. - 
15 ) May , Deutsche med. Wochenschr. 1884, Nr. 26. - 16 ) von Noorden, Berliner klm. 

Wochenschr. 1884, Nr. 32. 

Pavone . Lewin. 

Antisepsi ed Asepsi, fasciature antisettiche, trattamento 

antisettico delle ferite. 

Storia. Per antisepsi (da àvit , contro, e c*/j irsiv, putrefare) o tratta¬ 
mento antisettico delle ferite s’intende quel metodo di trattare le ferite, il quale 
si propone il compito di escludere da una ferita i processi di decomposizione 
e d’infezione di ogni sorta o di farli retrocedere se già si son presentati. Lo 
sviluppo di questo metodo appartiene ai tempi più recenti. Veramente ì mezzi 
antisettici nel senso moderno già da lungo tempo sono stati qua e là adope¬ 
rati. Così i resinosi e i balsamici della Chirurgia del secolo passato sono in 
parte degli eccellenti antisettici ; anzi finanche l’acido carbolico, a cui il trat¬ 
tamento antisettico delle ferite deve principalmente il suo successo, era co¬ 
nosciuto da lungo tempo ed adoperato prima ancora che si parlasse di un 
così fatto trattamento. Già nel 1860 il KCchenmeister descrisse l’acido car¬ 
bolico sotto il nome di Spirolo, e nel 18G3 il Lemaire continuò, con una dis_ 
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sertazione, lo stesso argomento. Però P uso occasionale di un mezzo antisettico 
non costituisce il trattamento antisettico , ma intendiamo con quest’ ultima 
denominazione l’impiego consapevole e metodico di un tal rimedio con inten¬ 
dimenti e condizioni ben determinate. Il merito di aver proceduto in questo 
modo spetta al chirurgo inglese Giuseppe Lister, di cui il nome sarà sempre 
unito a questo straordinario progresso della chirurgia , dovesse anche rima¬ 
nere appena un residuo della sua originaria tecnica di fasciatura. 

Furono le scoverte nel dominio della dottrina de’germi morbosi , poco 
prima rese note, che operarono così fecondamente sul Lister. La scoverta del 
fungo del lievito ( Tonda cerevisìae ), fatta da Cagniard-Latour ne] 183G, 
diede il primo impulso allo sviluppo di questa teoria , mentre fino allora il 
mondo medico aveva considerato con Gay-Lussac 1’ ossigeno come 1’ agente 
della putrefazione. Bentosto questa scoverta, dallo SCHWANN in Berlino, Fr. 
Schulze, Helmholtz ed altri fu utilizzata anche per la quistione della pu¬ 
trefazione ; pure non furono che le ricerche del Pasteur ed i lavori da lui 
pubblicati negli anni 1860-65, che suscitarono per essa un generale interesse. 
Queste rappresentano anche il punto d' inizio delle ricerche del Lister per 
fondare un razionale trattamento delle ferite , consentaneo alla dottrina dei 
germi. 

Dopoché quindi il Lister per lunghi anni si fu affaccendato a studiare 
il processo della suppurazione, specialmente nelle sue relazioni colla decom¬ 
posizione, ed ebbe seguito con vivo interesse le ricerche del Pasteur , fu 
spinto ad industriarsi di volger la teoria nella pratica da un rapporto sulla 
potente azione antiputrida dell’ acido fenico , osservata sui campi irrigatori! 
della città di Carlisle. I primi tentativi di utilizzare questo mezzo anche pel 
trattamento delle ferite furono eseguiti in Marzo 1865 nell’ospedale di Glasgow, 
il quale fino allora si era distinto per le cattive condizioni igieniche e quindi 
pel cattivo esito delle cure. Le fratture aperte formarono il primo oggetto. 
Il trattamento originario , secondo il nostro attuale punto di vista, era an¬ 
cora straordinariamente incompleto ; però è assolutamente necessaria una espo¬ 
sizione sommaria del processo di sviluppo per l’intelligenza degli attuali metodi 
di trattamento in uso. La ferita al principio senza alcuna altra preparazione 
era coverta con un pezzo di lint impregnato di acido carbolico liquido, 1’ arto 
poi del resto era immobilizzato in modo corrispondente. L’acido forma allora 
col sangue e col pezzo di lint una crosta soda e tenace , la quale conserva 
per lungo tempo le sue proprietà antisettiche e sotto la quale è possibile che 
avvenga la guarigione senza alcuna suppurazione. Le compresse sulla crosta 
con deboli soluzioni acquose di acido carbolico, e appena comincia la cute a 
soffrirne, la sostituzione della soluzione acquosa con un’oleosa, costituiscono un 
completamento ulteriore di questo metodo. Per impedire la rapida evaporazione 
dell’ acido carbolico , il pezzo di lint fu coperto prima con carta oleata , e 
poi invece di questa con una sottile foglia di stagno, e oltre a ciò, per fa¬ 
vorire il deflusso del secreto della ferita, aumentato molto per la irritazione 
dell’acido carbolico, furono applicate delle compresse calde. Oltre a questo trat¬ 
tamento delle ferite già esistenti, v’è una terapia corrispondente per impedire 
la scomposizione in quelle ferite che produce il coltello chirurgico, e che venne 
in prima adoperato esclusivamente nell'apertura degli ascessi. La superficie del¬ 
l’ascesso veniva coverta da un pezzo di stoffa, bagnato in una soluzione di acido 
carbolico al 25 °/ 0 , forato in un punto per introdurvi un coltello bagnato nella 
stessa soluzione. La puntura dell’ ascesso si eseguiva quindi dietro ad una 
covertura antisettica, che dopo il deflusso del pus proteggeva ulteriormente 
la ferita dalla putrefazione. Ma per rendere più efficace questa protezione il 
Lister applicava una pasta fatta di olio carbolico e creta , che era distesa 
Eulenburo — Diz . enciclopedico . 92 
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nella spessezza di un centimetro su di un pezzo di foglia di stagno o sta¬ 
gnola, e rapidamente veniva applicata sulla ferita, con la quale era tenuta 
in contatto mercè una quantità di strisce di empiastro adesivo, però in modo 
che il pus potesse scorrere da un lato. 

Le prime pubblicazioni su questo argomento si fecero nella primavera 
del 1867 ; segue quindi una non interrotta serie di memorie, nelle quali o 
era sviluppata e difesa la teoria del trattamento , o si riferivano altri per¬ 
fezionamenti della fasciatura, e sue modificazioni per nuovi gruppi di lesioni. 

I perfezionamenti furono introdotti dai tentativi di trasportare la suddescritta 
fasciatura, che rende necessario un frequente cambiamento, almeno degli strati 
superiori dei pezzi di fasciatura, in una che potesse restare più a lungo. I 
pezzi superficiali furono quindi presto sostituiti da empiastro. Dapprima il 
Lister si servì dell’empiastro diachilon mischiato ad acido carbolico e cera e 
spalmato su calicò , più tardi di una massa di empiastro fatta di lacca ed 
acido carbolico. 

Segue poi l’introduzione di quella medicatura, che per lungo tempo è stata 
adoperata in special modo sotto il nome di medicatura alla Lister , e che 
ancora oggi si adopera. Dopo un’ accurata disinfezione primaria, la cui tec¬ 
nica sarà appresso descritta, e dopo l’applicazione di uno o parecchi tubi da 
drenaggio, la ferita era coperta da 8 strati di garza fenicata, nella quale 
l’acido fenico era fissato per mezzo di una sostanza resinosa. Ma per impe¬ 
dire la continua irritazione della ferita per l’acido carbolico, questa era prima 
difesa da una stretta striscia di taffettà cerato, in special modo preparato, 
detto Protettive silk. E per procurare inoltre una via possibilmente ampia 
attraverso le sostanze antisettiche alle secrezioni della ferita , le quali per¬ 
venivano nella garza , prima che potessero raggiungere la superficie , tra i 
due strati più superficiali di garza carbolica era interposta un’altra sostanza 
impermeabile, il mackintosh , infine il tutto assicurato alla ferita con fasce 
di garza. In questa forma fu conosciuta la fasciatura generalmente in Ger¬ 
mania, specialmente per opera di A. W. Sciiultze, poiché prima solo pochi 
chirurgi , e in prima linea il Bardeleben a Berlino, avevan seguite le ri¬ 
cerche del Lister sul terreno pratico. Da allora R. Volkmann fu il cam¬ 
pione dell’ antisepsi sul terreno tedesco , e la chirurgia tedesca ha ottenuto 
il merito incontestabile, non solo di essere stata la prima a rendere patrimonio 
comune di tutti i medici il metodo di cura alla Lister, ma anche di averlo 
perfezionato e completato in ogni modo dal lato teorico e pratico. Le rela¬ 
zioni della Società tedesca di Chirurgia dal suo cominciamento finora ne danno 
ogni anno l’esempio. 

Essenza dei morbi traumatici accidentali. Per decorso regolare 
di una ferita consideriamo un processo di guarigione che corrisponde a un 
di presso con quello di una frattura sottocutanea , cioè che decorre senza 
febbre apparente o di lunga durata, e senza suppurazione. Ogni alterazione 
di questo decorso tipico è prodotta da qualche malattia traumatica. Mettendo 
da parte il tetano come una malattia non ancora chiaramente nota nella sua 
essenza , rimane un gruppo di malattie specialmente importante per gli an¬ 
tisettici, che noi potremo comprendere sotto il nome di malattie trauma¬ 
tiche parassitarie. A queste appartengono la setticemia, piemia, erisipela 
e gangrena nosocomiale. Sappiamo specialmente per le ricerche decisive di 
R. # Kocii e dei suoi allievi, come pei lavori ad essi affini dell’OosTON, Feiilei- 
sen, Rosenbacii ed altri, con più o men grande esattezza, che tutte questo 
malattie debbono la loro origine alla penetrazione di organismi patogeni spe¬ 
cifici nella ferita e al loro ulteriore sviluppo nella stessa. Ma innanzi a tutte 
le altre per frequenza sta la sepsi, la quale ha quindi pei chirurgi la mas- 
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sima importanza. Non è quindi fuor di proposito indicare tutto questo trat¬ 
tamento col nome di antisepsi, quantunque esso valga nondimeno a combat¬ 
tere le altre malattie traumatiche parassitane. A potiori fit denominano. Con 
maggior precisione si potrebbe oggi forse indicare col nome di medicatura 
antiparassitaria. — Già la suppurazione di una ferita è conseguenza di 
una infezione. Lo stimolo, che provoca una emigrazione in massa dei corpu¬ 
scoli bianchi del sangue, cioè la suppurazione, può veramente esser dato anche 
da agenti chimici , come olio di croton , trementina, ecc. ; ma nella grande 
maggioranza dei casi è prodotto dagli organismi inferiori e dalle loro attività 
vitali. Deve quindi sembrare strano che si parli di suppurazione settica ed 
asettica anche nelle ferite che non sono state mai in contatto coi suaccen¬ 
nati agenti chimici. Ciò va inteso nel seguente modo. Gli organismi che hanno 
determinato una suppurazione settica, possono in condizioni favorevoli essere 
resi incapaci di vivere ; allora però non cessa subito la suppurazione , ma 
assume un altro carattere. Il pus diventa inodoro , e , portato su un’ altra 
ferita non agisce più infettivamente, mentre ogni pus settico in un’altra fe¬ 
rita suol riprodurre lo stesso processo. — Ma più importante della suppura¬ 
zione, la quale per lo può suole avere un carattere relativamente innocuo , 
è la decomposizione acuta delle secrezioni della ferita, prodotta dalla pene- 
trazione in essa degli organismi della putrefazione. Qui possono aversi due 
possibilità. 0 la scomposizione mena alla formazione di sostanze direttamente 
velenose (sepsina, ptomaine, fermenti), le quali, introdotte nella circolazione 
in sufficiente quantità, possono produrre per sè un avvelenamento del corpo ; 
ovvero i micro-organismi introdotti nella ferita agiscono piuttosto meccani¬ 
camente per la loro smisurata moltiplicazione in modo pericoloso per la vita, 
sia che si infiltrino nei tessuti adiacenti alla ferita e li distruggano e in tal 
modo aprano la via a decomposizioni putride, sia che gli organismi penetrati 
nel sangue per la via delle correnti sanguigne e linfatiche invadano tutto il 
corpo. Non è qui il luogo di occuparsi più minutamente di questi fatti, bi¬ 
sogna solo dire, che la diversità dei processi settici lungamente ricercata dai 
clinici, ha ottenuto precisi punti di appoggio dalle ricerche del Rosenbach. 
D’importanza pel trattamento è però questo, che tutti i micro-organismi pa- 
rassitarii senza eccezione, con più o meno facilità, possono essere distrutti 
o resi incapaci di svilupparsi mercè alcuni medicamenti antisettici. 

Indicazione dell’antisepsi. Dalle precedenti considerazioni deriva 
che l’unico scopo del trattamento antisettico delle ferite debba consistere nel- 
l’impedire la penetrazione di micro-organismi patogeni nella ferita, e rispet¬ 
tivamente nel renderli innocui. Per adempiere a questa indicazione possediamo 
due mezzi potenti : la disinfezione primaria della ferita, ed il suo dissecca¬ 
mento permanente. 

l.° La disinfezione primaria si estende non solo alla ferita, ma anche a 
tutto il corpo dell’infermo, come pure a tutto ciò che viene in contatto colla 
ferita. Se vi è tempo alle preparazioni, si darà all’infermo un bagno prima 
dell’ operazione ; in una ferita già esistente ciò di regola non è possibile. 
Però la disinfezione dei contorni della ferita bisogna praticarla molto accu¬ 
ratamente. Si radono le parti coverte di peli, e poi si lavano dapprima con 
etere onde sciogliere il sevo cutaneo , al quale spessissimo sono aderenti i 
germi. E solamente allora si pratica la lavanda con liquido antisettico (1 :1000), 
nella quale sarà subito immersa anche una ferita per avventura esistente. 
Se questa è sinuosa, il liquido deve penetrare in tutti i seni ed angoli. Non 
di rado sarà necessario di praticare una o più controaperture per ottenere 
un accurato allontanamento di tutte le secrezioni della ferita. I punti sin¬ 
golarmente minacciati saranno opportunamente spalmati con una polvere an- 
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tisettica (jodoformio). In tutto questo processo non verranno in contatto con 
la ferita che oggetti pria disinfettati. I medici debbono osservare la massima 
nettezza su di sè stessi; le mani e le unghie dovranno possibilmente spazzo¬ 
larsi , spolverarsi e lavarsi con liquido antisettico. La veste per le opera¬ 
zioni consisterà più opportunamente in tela di lino recentemente lavata; nelle 
operazioni pericolose , specialmente laparotomia , tutto il vestito sarà in tal 
modo condizionato. È anche utile di sottoporre la camera operatoria ad una 
disinfezione giornaliera, lavando ed aspergendo il pavimento e le pareti con 
liquido disinfettante , come anche con un’ aerazione energica. Avendo molte 
camere a disposizione, sarà sommamente utile la separazione di tutte quelle 
operazioni non rigorosamente asettiche , cioè operazioni sopra parti suppu¬ 
ranti, icorose, gangrenose. Gli strumenti resteranno per qualche tempo pria 
della operazione in un liquido antisettico (acqua fenicata al 5 °/ 0 ) e saranno 
puliti esattamente dopo ogni operazione. Anche le spugne od i loro surrogati 
esigono la massima cura (v. appresso). Durante la operazione la ferita deve 
disinfettarsi sempre di nuovo di tempo in tempo. Tutte queste misure sono 
così importanti da potersi dire che la sorte di un ammalato dipenda essen¬ 
zialmente dalla maggiore o minor cura della disinfezione primaria. 

2.° Il disseccamento della ferita esige diverse misure: a) l’impedimento 
delle raccolte sanguigne. Quand’anche il sangue versato in una ferita aset¬ 
tica non produca per sè altro danno che quello di costituire un impedimento 
meccanico per 1’ adesione primaria delle superficie lese , pure esso, offre un 
eccellente terreno nutritivo allo sviluppo dei germi della putrefazione, che 
fossero penetrati nella ferita por qualche difetto di trattamento. Bisogna pre¬ 
venire questa eventualità con un’ accurata emostasia , e precisamente o col 
ligare ogni vase sanguinante anche piccolissimo, come si pratica nella maggior 
parte dei casi, o quando la ligatura non è possibile col tamponamento anti¬ 
settico (polvere di iodoformio). 

?>) Col drenaggio della ferita. Nelle ferite piane basta la intioduzione 
di un solo drenaggio , in quelle sinuose se ne adoperano molti e possibil¬ 
mente nei punti più declivi. Il drenaggio per altro è una operazione noiosa 
nella cura delle ferite, e per tal ragione si è varie volte tentato di farne a 
meno. Ad uno di questi tentativi appartiene la sutura secondaria del Kocker. 
Terminata la operazione la ferita sarà tamponata antisetticamente , dopo 24 
ore si allontanerà il tampone e si chiuderà tutta la ferita con sutura.. Questo 
processo non è stato generalmente accettato , perchè produce un incomodo 
non insignificante all’ammalato, e ne’suoi effetti non è perfettamente sicuro; 
poiché 1’ allontanamento del tampone può sempre dar luogo a nuove emor¬ 
ragie. Si è tentata inoltre la sutura a strati della ferita, come si e racco¬ 
mandata espressamente dal Neuber, Le pareti della ferita saranno messe m 
esattissimo contatto con molte serie sovrapposte di suture al catgut, cosicché 
non possa più avvenire una emorragia. La esperienza insegna pero, che seb¬ 
bene questo metodo sia anche eccellente per alcune ferite , pure esso non 
sembra applicabile alla gran maggioranza delle medesime ,. poiché prolunga 
indefinitamente la operazione. — E finalmente van menzionati ancora ì diversi 
tentativi di far uso di drenaggi assorbibili, i quali dopo qualche giorno scom¬ 
paiono del tutto , quando hanno già nel primo tempo conservata la lenta 
nello stato di secchezza. Ma questi impareremo a conoscerli piu tardi. 

c) Mediante fasciature compressive, le quali tengano strette luna contro 
l’altra le superficie della ferita e ne producano l’adesione.primaria. Lio può 
farsi col frapporre cuscinetti di diversa specie tra i pezzi della lasciatura, 
per es. tra due sporgenze ossee, al disopra delle quali altrimenti la lasciatura 

si tenderebbe a ino’ di ponte. 
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d) Mediante un energico assorbimento delle secrezioni della ferita. Questa 
indicazione è generalmente la più importante dopo la disinfezione primaria; 
tanto importante che un materiale di fasciatura molto igroscopico non anti¬ 
settico conserva asettica la ferita molto più sicuramente di un altro buono 
antisettico ma cattivo assorbente. 

La esatta osservanza di questi precetti protegge con piena sicurezza la 
ferita dallo sviluppo dei germi , tanto primariamente che durante il corso 
della guarigione. 

Elementi della medicatura antisettica. 


I. Medicamenti antisettici. Ad una colluvie di sostanze si sono 
riconosciute in questi ultimi tempi, per via sperimentale, delle proprietà an¬ 
tisettiche, ed il numero già abbondante che ne esiste vien sempre aumentato 
di anno in anno da nuove scoverte nel campo della sintesi chimica. Sarebbe 
certamente inutile di addarle qui tutte, ma dobbiamo rimandare all’ articolo 
Antisettici ; basterà qui solamente di sottoporre ad un esame minuto quelle 
che sono in uso. 

a ) L’acido carbolico, acido fenico o fenile, preparato ottenuto dall’ olio 
pesante di catrame di carbon fossile, trovasi nella farmacopea tedesca sotto 
la forma di acido fenico greggio e cristallizzato. Quest’ ultimo, che è costi¬ 
tuito da una massa di cristalli lunghi , acuminati, incolori o leggermente 
rossastri , è quello che solo può adoperarsi , sebbene non sia chimicamente 
puro. Lo si è adoperato in soluzioni acquose ed oleose; il Koch però ha di¬ 
mostrato che quest’ ultima forma è perfettamente inutile dal punto di vista 
antisettico. Ben altro deve dirsi della soluzione acquosa, la quale si adopera 
nella proporzione del 2 V-» — 5 °/ 0 . Ber lungo tempo questa soluzione è stata 
il principale antisettico , anche quando si dimostrò eh’ essa fosse pericolosa 
e che potesse agire come un veleno letale. L’acido fenico cioè vien rapidis¬ 
simamente assorbito e produce allora un colorito verdastro o nerastro delle 
orine, nausea e vomitò ostinato. Quando se ne assorbono grandi quantità e 
vi è la predisposizione individuale , si hanno fenomeni di collasso , i quali 
possono in breve tempo produrre la morte per paralisi del centro respira¬ 
torio (Ivi) ster). Solamente dacché si è dimostrato che l’acido fenico sia molto 
inferiore al sublimato per le sue proprietà antisettiche , esso è stato gene¬ 
ralmente detronizzato quasi completamente da questo ultimo rimedio. Lo si 
adopera solamente ancora per la disinfezione degl’istrumenti, poiché l’acciaio 
viene molto attaccato dal sublimato e precisamente in una soluzione acquosa 
del 5 °/. Qua e là si adopera ancora nelle fasciature sotto forma di tam¬ 
pone fenicato, e precisamente nella forma di 5 — 8 °/ 0 p. in peso. Il tampone 
sgrassato s’immerge in una soluzione di alcool 1000, acido fenico, colofonia 
e glicerina ana 100, lo si spreme e si lascia disseccare. Si consiglia di non 
conservarlo a lungo, poiché l’acido fenico già si volatilizza dopo pochi giorni. 

b) Il sublimato , bicloruro di mercurio Hg Cl., forma per sublimazione 
delle masse cristalline, trasparenti, incolore, di un sapore acre caustico, me¬ 
tallico, solubili nell’acqua o più nell’alcool. Per gli esperimenti di Robert 
Kocii si è assodato che il sublimato, come anche due altri preparati di mer¬ 
curio, cioè il solfato ed il nitrato di ossido di mercurio, sieno i più sicuri 
disinfettanti che noi possediamo; questi ultimi però son superati nella loro 
efficacia dal sublimato. Basta j)er regola di bagnare per una volta un og¬ 
getto qualunque contenente bacilli o spore fìnanco con una soluzione acquosa 
di sublimato di 1 : 5000 per distruggere i germi anche più resistenti ; ma 
ciò accade con piena sicurezza, con una soluzione di 1 :1000. Si adoperano 
quindi a preferenza soluzioni di quest’ ultima concentrazione, ma in via ec- 
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cezionale anche più leggiera. Queste soluzioni subiscono una limitazione nel- 
1’ uso generale solamente in due circostanze. Primieramente cioè , il subli¬ 
mato, come già si è detto, attacca l’acciaio anche in soluzioni deboli e quindi 
non bene si adopera per la disinfezione degli strumenti ; in secondo luogo 
questa sostanza possiede anch’ essa proprietà tossiche , le quali però fortu¬ 
natamente non si spiegano che di rado con le soluzioni deboli, e per regola 
sogliono essere di piccola entità. Anche in questo caso esiste per altro una 
idiosincrasia spiccata in alcuni individui, come per un gran numero di altre 
sostanze medicinali, e questa che non può riconoscersi in precedenza ci ob¬ 
bliga ad una certa cautela. Rarissimamente l’avvelenamento produce in breve 
tempo la morte con fenomeni di collasso ; per lo più si osserva sempre un 
aumento graduale dei sintomi , i quali scompaiono cambiando il metodo cu¬ 
rativo. La stomatite mercuriale sembra che sia rarissima ; ma si osserva 
spesso invece un aumento della secrezione salivare. Il sintoma più frequente 
nell’avvelenamento cronico è costituito dalle diarree ostinate, le quali lenta¬ 
mente diventano sanguigne , ed allora si associano purancbe a dolori colici 
simili a quelli della dissenteria. Talvolta osservansi affezioni anche nell’ap¬ 
parecchio urinario e può anche svilupparsi una nefrite acuta ; la urina di¬ 
venta sanguigna e molto ricca di albumina. Qua e là sonosi anche osservati 
sintomi cerebrali in forma di ansia estrema, spavento, irrequietezza ed in- 
sonnio. In simili condizioni la nutrizione mostrasi rilevantemente scaduta ; 
gli ammalati dimagriscono rapidamente, diventano pallidi e presentano edemi. 
Continuandosi il trattamento al sublimato, segue la morte per marasma ; cam¬ 
biando il metodo curativo tutti questi sintomi scompaiono d’ordinario con una 

certa rapidità. 

Il sublimato in soluzione acquosa si adopera per disinfettare tutte le 
parti del corpo e tutte le ferite, quantunque esso in contatto con liquidi 
albuminosi, sangue, siero e simili, produca un precipitato acquoso di albu¬ 
minato di mercurio , mediante il quale precipitato però sembra che la sua 
efficacia non resti scemata. Bisogna evitare solamente le ferite e le cavità 
troppo grandi , dalle quali non può allontanarsi di nuovo la soluzione con 
una certa rapidità. Si eviteranno inoltre la maggior parte delle mucose, sulle 
quali il sublimato suole spiegare un’azione intensamente irritante, ed in ispecie 
la mucosa del retto, della vescica e dell’utero. Per le fasciature si. adopera 
il sublimato in forma di garza al sublimato. La garza del commercio si sgrassa 
per ebollizione in una debole soluzione di soda, s’imbeve con una soluzione 
acquosa di sublimato all’l 00 / 00 , si dissecca, si piega e si conserva in carte 

oleate od in cassette di latta. . 

Intorno al modo di adoperare il sublimato insieme a sacchetti di mu¬ 
schio, vedi appresso. . . 

c) L’ acido salicilico, sostanza contenuta in molte specie di piante , si 

prepara chimicamente per mezzo della sintesi dell’ acido fenico e dell’ acido 
carbonico (Kolbe). Alla temperatura della stanza si scioglie nell’acqua nella 
proporzione di 1 : 300, ed in questa soluzione, chiamata acqua salicilica, si 
adopera dai chirurgi, ma certamente in modo molto limitato ancora. Comeche 
in questa concentrazione non è velenoso, cosi viene adoperato molto oppoi 
tintamente per disinfettare tutte quelle parti del corpo e ferite per le quali 
non sembra adoperabile il sublimato. Per tutti gli altri usi esso riesce mu¬ 
tile, poiché le sue proprietà antisettiche son molto inferiori a quelle del su- 

blimato. 

d) Il timolo o canfora del timo, che si ricava dall olio del timo, press 
di noi indigeno, e più abbondantemente dai semi della Ptychotis ajowan, 
ombrellifera delle Indie orientali , talvolta anche dalla Monarda punctata , 
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labiata della Nord-America, è un rimedio con proprietà antisettiche molto 
spiccate. 

Il timolo si scioglie nell’acqua calda nella proporzione di 1 : 1000; ma 
col raffreddamento se ne riprecipita una parte in forma di cristalli bianchi 
quadrati. Ma comechè lo si adopera ancora quasi esclusivamente per irriga¬ 
zioni e lavande nello stesso modo dell’acido salicilico, cosi si fanno le solu¬ 
zioni nella proporzione di 1:2000, o le soluzioni più forti si conservano calde. 

e) L’acido borico nella soluzione di 3,5 °/ 0 , chiamata “ acqua borica „ 

è un leggiero antisettico , che ancora si adopera al massimo per le irriga¬ 
zioni vescicali. 

Per le irrigazioni permanenti si raccomanda l’iposolfito di sodio (10 : 100 e 
glicerina 5), e piu ancora l’acetato di alluminio ( ] /, — 1 : 100) principalmente 
per il loro buon prezzo e per la loro innocuità. 


Oltre a questi medicamenti adoperati in soluzione acquosa vi hanno ora 
alcuni altri che si adoperano in forma di polvere e che pel continuo contatto 
cogli strati superficiali della ferita, possono conservarli asettici fintanto che 
esistono ancora nella ferita residui di polvere. A questi rimedii appartiene 
in prima linea. 

/) Il iodoformio, sostanza scoverta dal Serullas nell’anno 1822, com¬ 
posta di carbonio 3,20, idrogeno 0,33 e jodio 96,47. In contatto con i grassi 
del corpo il iodoformio si decompone ed il jodio messo in libertà è quello a 
cui deve la polvere le sue sorprendenti qualità. L’ efficacia caratteristica e 
durevole del iodoformio come antisettico è stata messa a profitto dalla chi¬ 
rurgia per opera di v. Mosetig-Moorhoe, e sebbene in queste raccomanda¬ 
zioni sia incorsa anche qua e là qualche esagerazione, pure egli è attualmente 
assodato con tutta sicurezza che in questa polvere abbiamo imparato a co¬ 
noscere uno dei rimedii antisettici nuovi più prezioso e più praticamente ap¬ 
plicabile. Esso pria di tutto ci offre la possibilità di conservare asettica una 
ferita, che altrimenti in nessuna guisa potrebbe liberarsi dagli eccitatori della 
putrefazione ; ed in questa condizione si trovano tutte le ferite nella cavità 
del corpo od in vicinanza dei genitali o del retto, ed anche le ferite del pe¬ 
ritoneo in questa regione. Esso è inoltre il miglior rimedio relativo per la 
cura delle ulcere tubercolari, poiché le conserva secche e prive di qualunque 
stimolo e cosi evidentemente si oppone allo sviluppo eccessivo dei bacilli tu¬ 
bercolari ; serve inoltre per il tamponamento antisettico e finalmente è un 
rimedio segnalato per proteggere da un’ ulteriore decomposizione le piaghe 
già divenute settiche e dopo che si è fatta la disinfezione radicale. Il iodo¬ 
formio ha resa quasi superflua l’irrigazione antisettica. Ma di fronte a queste 
eccellenti proprietà ve ne sono alcune meno buone. Per quanto il iodoformio 
protegga contro tutte le specie di sepsi , tanto meno sicuro si è dimostrato 
con le pratiche esperienze contro la comparsa dell’eresipela. Esso ha inoltre 
proprietà venefiche. Estremamente sfavorevole è la sua influenza sul cuore e 
sul cervello, poiché nella debolezza del miocardio facilmente sopravvengono 
paralisi cardiache letali, e spesso anche psicosi di tutte le specie, smodata 
allegrezza fino alla frenesia , ai quali stati il paziente può soggiacere. Ed 
anche i gravi disturbi degli organi digestivi, nausea, vomiti , diarrea, tal¬ 
volta commista a sangue, ed anche i fenomeni tifoidi non sono affatto delle 
rarità. La dose nella quale possono attendersi le dette lesioni è straordina¬ 
riamente diversa a seconda delle condizioni individuali ; in certi uomini anzi 
la detta dose e tanto piccola che si è costretti ad ammettere una idiosin¬ 
crasia contro il jodio. Dovrebbe quindi valer come regola di limitar 1’ uso del 
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iodoformio alla minima dose possibile, senza che possa essere ostacolata la 
sua efficacia antisettica. 

Il iodoformio si adopera o direttamente in forma di polvere od in forma 
di garza al jodoformio. La polvere può adoperarsi arrotolando in mezzo ad 
essa una spugna peduncolata, allontanando l’eccesso con un colpo e poi pas¬ 
sando questa spugna sulla superficie delle piaghe. Una schiuma leggermente 
giallastra addimostra che la jodoformizzazione è sufficiente. Questo processo 
è più semplice dell’applicazione di una soluzione eterea di jodoformio che si 
spande sulla piaga per mezzo di un polverizzatore. La garza al jodoformio 
si prepara spalmando la polvere sulla garza del commercio in modo da con¬ 
tenerne il 15 °/ 0 . Il preparato può conservarsi per lungo tempo involto in 
carta oleata. I bastoncelli di jodoformio (1:6 burro di cacao) si adoperano 

eventualmente per la cura delle fistole. 

Le altre polveri antisettiche come l’acido salicilico, naftalina, ossido di 

zinco, bismuto, zucchero ed anche sublimato mischiato a sabbia secca, non si 
sono conservate nello stesso modo per l’applicazione pratica come il jodofor¬ 
mio, e quindi di tutte queste polveri può farsi a meno. 

Rivolgendo uno sguardo sintetico sopra tutte le menzionate sostanze me¬ 
dicinali si rileva che il sublimato sia divenuto il rimedio sovrano per l’an¬ 
tisepsi. L’acido fenico vien quasi esclusivamente adoperato per la disinfezione 
degli istrumenti, l’acido salicilico e rispettivamente il timolo come surrogati 
del sublimato quando questo sembra non adoperabile in certe condizioni. Ma 
di poi l’uso del jodoformio guadagna un largo campo in un gran numero di 
casi che non offrono al sublimato condizioni favorevoli. 

II. Sostanze per fasciature. l.° Garza , la nota stoffa di cotone a 
larghe maglie , alla quale si è dato il nome di garza ed in Austria organ¬ 
ano. Essa è stata introdotta dal Lister nella chirurgia come veicolo dell’a¬ 
cido fenico e serve ancora oggi spesso come veicolo del sublimato, preparata 
nel modo suddescritto , ed anche come veicolo della, polvere di jodoformio. 
La garza assorbe egregiamente i liquidi, ma in ciò viene anche superata da 
altri materiali. Ordinariamente la si trova in commercio di già sgrassata ; 
ma ove questo non fosse il caso, potrebbe privarsi dei suoi grassi, facendola 
bollire in una debole liscivia di soda , prima di imbeverla del liquido anti¬ 


settico o del jodoformio. . , n 

2. ° La juta, fibre del libro di una tiliacea dell’India orientale, del Lor- 

chorus capsularis , variamente adoperata per gli usi industriali., si e nuova¬ 
mente messa fuori di uso come veicolo delle sostanze antisettiche, poiché e 
dura e ruvida e non assorbe che relativamente piccola quantità di liquido. 

3. ° L’ovatta, ovatta depurata per fasciatura, assorbe egualmente poco 
liquido e quindi si adopera quasi esclusivamente per cuscinetti d’ordinario in 
forma di ovatta salicilica al 10 % Si prepara secondo la prescrizione del 
Thiersch nel modo seguente : un kg. d’acido salicilico si sciog ìe m > 
grammi di spirito, si allunga con 60 litri di acqua, e si fanno imbevere dì 
questa miscela 10 kg. di ovatta sgrassata. Quest’imbibizione si la in un re¬ 
cipiente piano di legno, nel quale i sottili strati di ovatta si sovrappongono, 
e dopo che si sono imbevuti si arrovesciano ancora una volta. Uopo 1U mi¬ 
nuti si estraggono e si fanno disseccare in un luogo mediocremente caldo, e 

così l’acido si precipita in forma cristallina. . .... r r • 

4. ° La lana di legno, cioè il legno di alberi acicolari o fogliosi sottil- 

mente sfibrato passandolo sopra una pietra da arrotare o mediante lo schia 

ciamento, secondo P. Bbuns assorbe 12 volte il suo peso di liquido 
spiega questa sua proprietà assorbente nello stato secco. Si prò ferisce> dJegn 
di pino per la sua resina antisettica ; però recentemente le fabbriche ne eli 
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minano la resina per rendere la sostanza più morbida. Esso viene impregnato 
con sublimato al */ 2 °/ 0 e glicerina al IO °/ 0 , si cuce in sacchetti di garza 
e si applica direttamente sulla piaga. 

5. ° La segatura di torba, polvere ottenuta dal segamento della torba, 
possiede proprietà idroscopiche molto spiccate, le quali si appalesano special- 
mente quando la sostanza contiene circa 80—90 °/ 0 di umidità (Neuber). 
Nel miglior modo si mischia la torba nera polverizzata con la torba di mu¬ 
schio e si inumidisce il miscuglio con acqua di sublimato (1 : 1000). Egli 
è molto interessante di sapere che la polvere di torba , sebbene formicoli di 
organismi viventi e capaci di sviluppo, anche senza alcuna mescolanza antiset¬ 
tica, solamente pel suo potere assorbente, sia al caso di conservare asettica 
una piaga.—Dimostrazione convincente per l’importanza del disseccamento 
assoluto delle piaghe. La polvere umida si cuce in sacchetti di garza di gran¬ 
dezza e forma differenti, i quali vengono applicati come cuscinetti direttamente 
sulle piaghe e fìssati con le fasciature. 

6. ° Il muschio delle paludi, sfagno, che è il costituente principale di 
tutte le specie di torva, e le cui diverse specie crescono sopra tutte le acque 
stagnanti, vien raccolto, pulito, disseccato, cucito in sacchetti di garza an¬ 
tisettica e, dopo aver inumidito con acqua di sublimato la parte rivolta alla' 
piaga, si fissa su questa mediante fasciature. Si adopera anche nella forma 
delle compresse di muschio del Leisrink , cioè in lamine di muschio delle 
paludi schiacciato. E anche opportuno di frapporre tra la piaga ed il cusci¬ 
netto di muschio uno strato semplice o doppio di garza al jodoformio. Questa 
sostanza venne introdotta nella pratica dall’ Hagedorn, e si distingue pria 
di tutto per le sue straordinarie proprietà igroscopiche, e poi per la sua mol¬ 
lezza ed elasticità, come anche pel suo poco costo. Questo materiale difatti 
è molto degno di essere raccomandato. 

Altre sostanze, come le ceneri e la sabbia, appena si adoperano ancora 
in qualche parte. 

III. Drenaggi. I drenaggi adoperati dal Lister son dei tubi di gomma, 
nelle cui pareti trovansi di tratto in tratto praticati dei fori rotondi. Per 
quanto essi sono atti ad allontanare i liquidi, quando son disposti nei punti 
più declivi della ferita , per tanto sono insufficienti quando ad una ferita 
profonda sono applicati dalla parte superiore, come, per es. , pel drenaggio 
della cavità addominale, se vengono applicati dalla parte dell’ addome. Il 
Kehrer consigliò quindi un drenaggio capillare nella cavità addominale, 
mediante tubi di gomma o meglio cannule doppie di argento, ripiene di lu¬ 
cignoli della grossezza di un dito e disinfettati : egli applicava queste can¬ 
nule nel punto più basso della cavità dell’addome e le faceva uscire dall’an¬ 
golo inferiore della ferita. Con la stessa veduta , cioè per profittare della 
attrazione capillare, lo Schede raccomandò le matasse di seta di vetro, cioè 
vetro molto sottile attorcigliato, i cui interstizii facilmente vengono occlusi 
dagli elementi cellulari ed allora diventano inutili. Non raramente per il dre¬ 
naggio della cavità addominale si adoperano anche i tubi di cristallo fene¬ 
strati. Questi però, come i tubi di gomma, per le ferite ordinarie presentano 
l’inconveniente di render necessario per lo meno una volta il cambiamento 
della fasciatura, e di lasciare non raramente fistole da drenaggio di difficile 
guarigione. Per tali ragioni si è variamente cercato di sostituirlo. I drenaggi 
del Cheyne, fatti di fascetti di catgut, non si sono conservati nella j3ratica, 
poiché i fili si gonfiano ed allora non fanno passare più liquido ; ma per 
contrario sono sempre più riconosciuti utili i tubi di ossa riassorbibili. Questi 
possono prepararsi in ogni ospedale. I tubi finestrati, preparati dal Dreciisler 
dalla sostanza corticale del femore di vitelli non molto avvanzati, s’immergono 
Eulenburg — Diz . enciclopedico 99 
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in una soluzione di acido idroclorico al 12 °/ 0 , fintantoché agitando il vase 
non vengano più alla superficie bollicine di acido carbonico. Allora si chia¬ 
rificano con olio di ginepro. Ma se in tal caso si osservano ancora dei punti 
incompletamente decalcificati, bisogna adoperare nuovamente l’acido idroclo¬ 
rico. Dopo una seconda chiarificazione si conservano nuovamente nell’alcool. 
CJn drenaggio ben preparato si assorbe completamente tra 10—14 giorni, e 
per lo più quindi si raccomanda per ogni fasciatura di una certa durata. 
Preparandoli da sé il prezzo dei pezzi più lunghi ascende a 50—60 centes. 
di lira. 

IV. Materiali di ligature e suture. Uno dei sussidii più impor¬ 
tanti della ligatura antisettica sono le minugie preparate, il catgut, poiché 
queste restano insieme ai vasi ligati senza irritarli e vengono sostituite da 
un anello di tessuto vivente. Se in tal caso avvenga o no la lacerazione 
della intima è indifferente. I fili si conservano fintanto che siasi organizzato 
il trombo nel lume dei vasi, mentre che nello stesso tempo giovani cellule 
penetrano tra le fibre del filo della ligatura, si organizzano e lo assorbono. 
Pin dopo poche settimane possono trovarsi col microscopio solamente piccoli 
residui del filo incapsulati in un duro tessuto cicatriziale. 

Il catgut è costituito dalle minugie fatte con intestini di pecore e che 
si trovano in commercio, di grandezza differente. Nella forma commerciale non 
possono servire per la chirurgia, poiché inumidite non solamente divengono 
troppo molli e deboli, ma anche troppo scorrevoli, cosicché il nodo cede ad 
ogni piccola trazione. Esse perdono queste qualità quando si sottopongono 
ad una preparazione speciale. Il metodo però di preparazione adoperato ori¬ 
ginariamente dal Lister è molto imbarazzante e poco sicuro, e quest’ultimo 
precisamente perchè 1’ olio fenicato che vi si adopera non possiede pro¬ 
prietà antisettiche e quindi non disinfetta con tutta sicurezza le minugie. 
È molto comodo il metodo proposto dal Kocher, il quale mette le minugie 
per 24 ore nell’olio di ginepro e poi le conserva nell’alcool. Può anche far¬ 
sene benissimo la disinfezione in una soluzione acquosa di sublimato. Il pre¬ 
parato resta molto cedevole se prima d’immergerlo nell’alcool si resta per un 
giorno nella glicerina. In certe circostanze per altro è da preferirsi una so¬ 
stanza più resistente e si raccomanda come tale la seta asettica, o in forma 
di seta al sublimato, che si disinfetta nel sublimato e poi si disinfetta nel¬ 
l’alcool, o come seta al jodoformio, preparata spalmandone i fili con polvere 
di jodoformio ed immergendoli in una soluzione eterea di jodoformio. Questa 
seta si conserva in vasi di vetro ben secchi. Anche questi fili di seta scom¬ 
paiono macroscopicamente dopo 3—4 mesi, ma col microscopio possono anche 
più tardi trovarsene fibrille piccolissime. Queste fibre s’infiltrano in innume¬ 
revoli cellule migranti e restano impigliate nella loro organizzazione, cosicché 
restano completamente incapsulate. 

Come materiale di suture il catgut può adoperarsi nelle ferite piccole e 
superficiali che non subiscono alcuna distensione; ed inoltre per le così dette 
suture profonde a strati, cioè quelle suture fatte in più serie sovrapposte , 
le quali mettono tanto in contatto tra loro le grosse superficie delle ferite, 
che in nessun punto possa raccogliersi una secrezione. Per le suture della 
cute, combinate ad una certa tensione, il catgut non può servire, poiché cede 
troppo presto e lascia allora cicatrici larghe e deformi. Anche quando la su¬ 
tura deve impedire per più giorni una emorragia, come per le masse di tes¬ 
suti spugnosi e ricchi di sangue, deve sempre preferirsi la seta asettica. La 
rimozione della sutura si fa sempre dopo 10—14 giorni, quando la ferita 
del resto è completamente guarita e costituisce allora l’ atto finale di tutto 
il processo. Una suppurazione che per avventura avvenisse m qualche ca- 
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naie di puntura , dimostra sempre che la sutura si è fatta con materiale 
cattivo. 

V. Le fasce si fanno per regola di garza (organtino), la quale ha il 
grande vantaggio che per effetto della sua colla, dopo che si è disseccata, 
costituisce un guscio rigido, cosicché l’arto fasciato è tenuto in riposo fino 
ad un certo grado. Le altre fasce di cambric , lino , o flanella , sono molto 
inferiori alle fasce di garza, tanto per la ragione anzidetta che in riguardo 
al prezzo. 

Degli altri elementi della fasciatura originaria del Lister, il 'protettive 
silk ed il mackintosh sono inveterati e possono trascurarsi. Ben altro poi è 
del così detto spray. 

VI. L’apparecchio polverizzatore o spray serve a dividere tanto 
sottilmente i liquidi antisettici da essere al caso di conservare tutto il campo 
di operazione , fintanto che questa dura , sotto una nebbia antisettica. Con 
tal procedimento dovrebbe essere impossibile la penetrazione dei germi nella 
ferita durante la operazione. Contro questa ipotesi si sono elevati dei dubbii 
così rilevanti teoreticamente e praticamente, che si è pervenuti a metter da 
banda completamente o quasi il polverizzatore. Si è addotto che i germi va¬ 
golanti nell’aria sieno di una importanza molto minore di quelli aderenti agli 
oggetti solidi che vengono in contatto con la ferita : e quindi la irrigazione 
periodica della ferita con liquido antisettico debba avere lo stesso effetto. Ma 

10 spray e anche decisamente più incomodo della irrigazione , poiché il va¬ 
pore permanente impedisce di vedere chiaramente, produce una emorragia pa- 
renchimale più forte e riesce noioso all’operatore, perchè lo inumidisce e rende 
le sue mani ruvide e brutte. La obbiezione più valevole però è quella che 
si fonda sul pericolo del suo uso. Una irrigazione permanente del corpo pro¬ 
voca un intenso raffreddamento , il quale nelle operazioni di lunga durata 
abbassa di più gradi la temperatura del corpo e può produrre un rapido dis¬ 
facimento dei corpuscoli rossi del sangue. A ciò si aggiunge che per questa 
irrigazione si è fatta una quistione quasi esclusiva della differenza dei li¬ 
quidi , i quali sparsi sopra una grande superficie del corpo trovano le con¬ 
dizioni più favorevoli per il riassorbimento. I gravi stati di collasso dopo le 
lunghe operazioni erano quindi all’ordine del giorno, e qualche caso di morte 
sicuramente deve riferirsi soltanto all’uso dello sjDray. Pur tuttavia anche og¬ 
gigiorno questo non è dapertutto nè assolutamente abbandonato. Per quanto 
esso costituisca una zavorra superflua in ogni sj)azio non inficiato, pure nelle 
stanze da operazione dei grandi ospedali, dalle quali non possono totalmente 
escludersi le ferite inficiate, l’apparecchio ha sempre ancora un certo valore. 
Ma generalmente dovrebbe adoperarsi ancora nei casi, in cui è necessario. 
D’altra parte non può niente obbiettarsi quando lo si vede ancora adoperato 
per le laparotomie e le aperture delle articolazioni come una forma più sicura 
della irrigazione ; per le altre ferite però esso è per lo meno inutile e vien 
più sufficientemente sostituito dalla irrigazione periodica delle medesime con 
liquido antisettico. Adoperasi per regola come tale la soluzione di sublimato 
1 : 1000, la quale può anche servire per lo spray; però nelle operazioni che 
cadono sulla cavità dell’addome si consiglia di adoperare una soluzione più 
debole del doppio. 

VII. Le spugne sono senza dubbio il miglior materiale per assorbire 

11 sangue e la marcia, a preferenza di qualunque altro surrogato. L’ ovatta 
salicilica p. e., che molte volte si è adoperata, lascia facilmente nella ferita 
delle particelle le quali sfuggono all’occhio, perchè trovansi colorate di sangue. 
Le spugne del commercio però debbono essere preparate in un modo speciale 
ed il processo consigliato dal Billrotii è quello che merita di essere racco- 
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mandato. Battendo e lavando ripetutamente le spugne del commercio possono 
essere liberate dalle sabbie e dalle immondizie, s’immergono dopo per 20 ore 
in una soluzione di permanganato di potassio al 2 °/ 0 , si decolorano in una 
soluzione al 2 °/ 0 , d’iposolfito di sodio con l’aggiunta di 12—20 gocce di acido 
idroclorico e finalmente si disinfettano in una soluzione di acido fenico al 5 °/ 0 - 
Dopo questo procedimento le spugne divengono molli, delicate e di un colore 
perfettamente chiaro. Per le sezioni chirurgiche più grandi si raccomanda il 
processo del Volkmann , il quale per ogni giorno della settimana possiede 
un secchio ripieno di acido fenico, cosicché ogni spugna, dopo di essere usata 
e pulita, resta per lo meno una settimana nel liquido prima di essere ado¬ 
perata di nuovo. 

Forme più in uso della medicatura antisettica. 

1. ° Medicatura tipica del Lister e sue modificazioni. Nello 
schizzo storico si è già trattato della forma tipica della medicatura del Li- 
ster. Questa forma è calcolata perfettamente per 1’ uso dell’ acido fenico, e 
quindi sostituendo questo con un altro antisettico, questa forma così detta¬ 
gliatamente studiata deve assumere un altro aspetto. Veramente anche oggi 
giorno si adopera qua e là la garza come veicolo dell’antisettico, per regola 
del sublimato ; ma comechè quest’ ultimo non esercita sulla piaga un’ azione 
tanto irritante come l’acido fenico, così resta superfluo un tegumento protet¬ 
tore, il protective silk , e la garza si mette direttamente in contatto con la 
piaga. Volendo impedire una rapida imbibizione dei diversi elementi della 
medicatura si ricoprono con un pezzo di membrana di kautschuk. Ed anche il 
ricambio abbastanza frequente della medicatura, reso necessario dalle proprietà 
irritanti dell’acido fenico, è stato limitato per l’uso del sublimato. Si rinnova 
la medicatura solamente, quando essa e tutta imbevuta, o quando si osser¬ 
vano altri fenomeni irregolari , come febbre, dolori e simili. Ordinariamente 
una simile medicatura può restare 8—14 giorni. Ma anche questa modifica¬ 
zione della medicatura tipica del Lister è divenuta per altro rara , poiché 
gli altri processi sono di minor costo e più comodi. 

2. ° La medicatura al j odo formio in nessuna parte è adoperata nella 
sua generalità come si esige dal v. Mosetig-Mooriiof, il quale vede in essa 
il miglior surrogato di ogni altra forma della medicatura antisettica, ma in 
un certo numero di casi il jodoformio di fatti è divenuto indispensabile. Ed 
a questi appartengono tutte quelle ferite in vicinanza della cavità del corpo, 
e le quali non possono essere munite di un apparecchio protettivo ben chiuso. 
Simili ferite saranno disinfettate con un antisettico liquido e poi saran mu¬ 
nite di una medicatura al jodoformio, o spalmando un sottile strato di pol¬ 
vere di jodoformio nella ferita, o meglio tamponando la ferita con la garza 
al jodoformio. Ciò vale anche in ispecial modo per quelle ferite, nella cui 
profondità si trova un vase sanguigno più grande, che non può bene ligarsi 
e che dà un’ abbondante emorragia. Il tamponamento con la garza al jodo¬ 
formio protegge da un’emorragia ulteriore e nello stesso tempo dalla decom¬ 
posizione della ferita. E dopo ciò non è necessario altro. La garza resterà 
fintanto che le condizioni lo permettono, cioè 5 — 10 giorni e più, solamente 
allora si rimuove e si sostituisce con una nuova applicazione di garza ìodo- 

formizzata. . . 

Con una simile medicatura la ferita decorre assolutamente senza irrita¬ 
zioni e con la minima secrezione. Questa medicatura può continuarsi fino 
alla cicatrizzazione completa ; però questa avviene abbastanza lentamente e 
quindi si suol ricorrere volentieri, verso la fine, a qualche rimedio astrin¬ 
gente, p. e. nitrato d’argento in soluzione od in forma di unguento. 
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B.° Medicatura di torba come tipo di una medicatura dure¬ 
vole.' La ferita disinfettata e drenata si ricopre di uno strato di garza al 
jodoformio, ed al di sopra vi si applica uno o più cuscinetti di muschio delle 
paludi con un tegumento di garza al sublimato, dopo di aver inumidito leg¬ 
germente con una soluzione di sublimato la parte rivolta alla ferita. I cu¬ 
scinetti saranno applicati in modo da esercitare una pressione sulle parti 
sottoposte, la quale pressione non sarà mai troppa, forse perchè il muschio 
possiede una certa elasticità. Tutta la medicatura sarà tenuta in sito da uno 
o più giri di garza. Se non avviene niente di straordinario questa medica¬ 
tura può restare immutata fino a 14 giorni. Allora però si sarà costretti a 
rimuoverla , per altro anche pel cattivo odore che tramanda e che riesce 
noioso anche all’ammalato. Questo però non è affatto 1’ odore della putrefa¬ 
zione, ma trattasi probabilmente degli acidi grassi volatili che si sviluppano 
per la decomposizione del sevo cutaneo. Ordinariamente dopo rimossa la me¬ 
dicatura trovasi la ferita completamente guarita, così che possano rimuoversi 
i punti di sutura; uno strato di collodion protegge allora per qualche altro 
giorno la giovine cicatrice. Qualche altra volta però sarà necessario di ap¬ 
plicare una leggiera medicatura protettiva ancora per una o due altre volte. 
Questa medicatura permanente perfezionata dall’ Esmarcii e Neuber ha ri¬ 
dotto al minimo immaginabile l’incomodo del malato e del medico. 

Si procede in un modo perfettamente simile quando invece del muschio 
si voglia adoperare la lana di legno o la garza di torba. 

4. ° Guarigione sotto la crosta antisettica. Le ferite superficiali 
della testa , del viso ed anche delle altre parti del corpo possono curarsi 
riunendole col catgut, dopo un’accurata emostasia della ferita fino all’ultimo 
angolo di essa. Se premendo su quest’angolo non esce più sangue, vi si pas¬ 
serà sopra col pennello il collodio avvalorato da qualche sostanza antisettica 
(jodoformio o acido salicilico 1 su 9 di collodio). Se ciò non ostante fluisce 
ostinatamente ancora del sangue attraverso questo tegumento, lo si può anche 
rinforzare con alcune fibre di ovatta salicilica , le quali saranno di nuovo 
spalmate di collodio. La guarigione avviene senz’ai tra molestia financo quando 
si versasse ancora più tardi un poco di sangue tra le labbra della ferita. 
Dopo 6 ad 8 giorni cade questa crosta e lascia la ferita solidamente cica¬ 
trizzata. 

I vantaggi di questo processo estremamente semplice si possono appli¬ 
care anche alle ferite più profonde , quando riuscisse di riunirne le pareti 
con la sutura profonda a strati. In tal caso è superflua ogni altra medica¬ 
tura , poiché gli agenti della putrefazione non posson penetrarvi da nessuna 
parte. Quando può adoperarsi questo processo, esso rappresenta la forma più 
ideale della cura delle ferite, che sta alla portata dell’arte nostra. 

5. ° La irrigazione antisettica è stata quasi completamente sosti¬ 
tuita dalla cura al jodoformio. Essa si pratica in guisa da fare scorrere con¬ 
tinuamente un liquido antisettico, attraverso innumerevoli drenaggi, nella ferita 
stessa o solamente al di sopra della medesima. Quest’ ultima modificazione 
può consigliarsi solamente per le ferite superficiali. Per la prima forma si 
sospendono vicino al letto molti recipienti, p. e. irrigatori con liquido , Tor¬ 
niti di lunghi tubi. All’ estremità di questi si applicano delle punte metal¬ 
liche fornite di diverse aperture disposte nel miglior modo a zig-zag e queste 
punte si mettono in comunicazione coi drenaggi. Un rubinetto regolerà la 
corrente del liquido di sorta che essa non scorra a getto , ma solamente a 
gocce. In tal modo tutti gli angoli della ferita saranno perennemente irrigati. 
Sarà molto opportuno d’interporre, nel tubo degl’ irrigatori, un tubo capillare 
del Volkmann. — Per la irrigazione superficiale si fisserà un tubo di gomma 
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elastica orizzontale chiuso ad un’estremità e dall’altra in comunicazione con 
un irrigatore sopra 1’ arto da irrigarsi ; questo tubo nella sua superficie in¬ 
feriore avrà innumerevoli fiorellini, dai quali potrà gocciolare il liquido e tener 
umido l’arto. Quest’ultimo deve essere coperto con una compressa di lino per 
evitare gli zampilli poco comodi. L’infiltrazione siero-purulenta del connettivo 
sottocutaneo, la quale s’ associa alle ferite ossee aperte e trascurate, e che 
anche dopo 1’ amputazione mette estremamente in pericolo il risultato, dopo 
le incisioni multiple, costituisce una eccellente indicazione per la irrigazione 
superficiale. 

Antisepsi in guerra. Non può mettersi in dubbio che ogni ferito 
in guerra sarebbe trasportato nel miglior modo, se potesse essere sottoposto 
al più presto possibile, dopo le sue lesioni, allo stesso trattamento come si 
farebbe in un ospedale civile, cioè se si dilatassero le sue ferite, se ne allon¬ 
tanassero i corpi estranei, specialmente i lembi degli abiti, si potesse disin¬ 
fettare il canale che hanno percorso i proiettili, e si potessero applicare le 
medicature antisettiche. Ma sventuratamente spesso sul campo di guerra 
mancano quasi tutte le condizioni necessarie, il tempo, la tranquillità, i ma¬ 
teriali antisettici sufficienti e talvolta financo 1’ acqua. Se quindi anche un 
piccolo numero di chirurgi militari si trova nella felice posizione di poter 
medicare con metodi opportuni , pure la gran maggioranza dei medici che 
operano sopra un campo di battaglia non può proporsi altro scopo che di 
proteggere preliminarmente la ferita da altre influenze nocive fino a tanto che 
si sia al caso di ricorrere ad una terapia conveniente. È condizione presup¬ 
posta di questo trattamento che la ferita sia considerata come un noli tan¬ 
gere , non si faccia alcuna sondazione, veruna esplorazione digitale, nessuna 
estrazione di proiettili , ma si applichi su di essa il più presto possibile 
una medicatura antisettica. Financo 1’ emorragia non deve affatto indurre a 
ligature senza una sufficiente preparazione; probabilmente riuscirà meglio di 
vincere provvisoriamente 1’ emorragia col tamponamento antisettico , o nelle 
estremità con 1’ allacciamento centrale dell’ arto mediante il laccio elastico 
dell’ Esmarcii, e se per un simile ammalato si può spedire una notizia cor¬ 
rispondente al più prossimo lazzaretto , con questo procedimento si renderà 
probabilmente ad esso un servizio veramente più grande che con una liga- 
tura per altro corretta, ma eseguita senza le precauzioni antisettiche. E noi 
non torneremo più sul fatto che anche la migliore tecnica operativa ha minor 
valore senza un’antisepsi corrispondente. La fasciatura antisettica provvi¬ 
soria sarà quindi pel futuro la mira principale dell’attività medica sul campo 
di battaglia. In alcune armate, specialmente nelle tedesche, si è tenuto il ne¬ 
cessario riguardo a questo punto , poiché ad ogni soldato viene affidato un 
pacco di medicatura cucito nel vestito. Qual materiale di medicatura venga 
prescelto all’uopo, se cioè la garza al sublimato od al jodoformio, la quale venga 
fissata con una fasciatura sulla ferita, o se si debba spalmare solamente la 
polvere di jodoformio, è questa una quistione di secondaria importanza per 
rispetto alla serietà del principio di dare al ferito generalmente una prote¬ 
zione preliminare per le sue ferite. Si comprende poi da sè nello stesso tempo 
che* le fratture per arma da fuoco esigono ancora una fissazione speciale per 
le ossa fratturate. 

Letteratura: I precetti del Li ster intorno alla cura antisettica delle ferite 
dal 1867-1874 trovansi riuniti e tradotti nelle opere seguenti: *) O. Thamhayn, 
Der Lister’sche Verband. Leipzig 1875.— 2 ) Bardeleben, Ueber die àussere Anwen- 
dung der Carbolsàure. Verhandl. der Beri, medie. Ges., 1870. — 3 ) A. W. Schulze, 
Ueber Lister’s antiseptische Wundbehandlung. Volkmann’s klin. Vortràge. 18<2, 52.— 
4 ) R. Volkmann, Beitràge zur Chirurgie. Leipzig 1875. — 5 ) Bardeleben, Klinische 
Mittheilungen ùber antiseptische Wundbehandlung. Verhandl. der Beri. med. Ges., 187o.— 
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6 ) Thiersch, Klinische Ergebnisse der Lister’schen Wundbehandlung und ùber den 
Ersatz der Carbolsàure durch Salicylsàure. Volkmann’s klin. Vortràge, 1875, 84, 85.— 

7 ) Neudorfer, Die chirurgische Behandlung der Wunden. Wien 1867. — 8 ) E. Kuster, 
Ueber die giftigen Eigenschaften der Carbolsàure etc. Verhandl. der deutsch. Ges. f. 
Chirurg., 1878. — 9 ) R. Koch, Untersuchungen ùber die Aetiologie der Wundinfections- 
krankheiten. Leipzig 1878. — 10 ) Ranke, Ueber das Thymol und seine Benutzung bei 
der antiseptischen Behandlung der Wunden. Samml. klin. Yortrage, 1878 , 128. — 
n ) Ogston, Die Beziehung der Bacterien zur Abscessbildung. Verhandl. der deutsch. 
Ges. f. Chirurgie, 1880. — 12 ) v. Bruns, Fort mit dem Spray! Beri. klin. Wochenschr., 
1880, Nr. 48. — 13 ) J. Mikulicz, Zur Sprayfrage. Langenbeck’s Archiv, 1880, XXV.— 
14 ) Mittheilungen aus dem kaiserl. Gesundheitsamte. I, Berlin 1881, II, 1884. Vegg. 
specialmente in I die Aufsàtze von R. Koch: Zur Untersuchung von pathogenen Or- 
ganismen und Ueber Desinfection. — 15 ) Kocher, Zubereitung von antiseptischem 
Catgut. Centralbl. f. Chirurgie 1881, Nr. 23. — 16 ) Mikulicz, Ueber das Jodoform als 
Verbandmittel, zumai bei Knochen- und Gelenktuberculose. Verhandl. der deutsch. 
Ges. f. Chirurgie, 1881. — 17 ) id. Zur Jodoformbehandlung. Centralbl. f. Chirurgie, 1882, 
Nr. 1. — 18 ) v. Mosetig-Moorhof, Der Jodoformverband. Samml. klin. Vortràge, 1882, 
211. — 19 ) Kocher, Ueber die einfachsten Mittel zur Erzielung einer Wundheilung 
durch Verklebung ohne Drainròhren. Samml. klin. Vortràge. 1882, 224. — 20 ) Kummell, 
Ueber eine neue Verbandmethode und die Anwendung des Sublimats in der Chirurgie. 
Verhandl. der deutsch. Ges. f. Chirurgie, 1882. — 21 ) Schede, Zur Frage von der Jo- 
doformvergiftung. Centralbl. fùr Chirurgie, 1882. Nr. 3. — 22 ) Kònig, Die giftigen 
Wirkungen des Jodoform. Centralbl. f. Chirurgie, 1882, Nr. 7 ff. Ausserdem eine grosse 
Anzahl anderer Chirurgen. — 23 j Kehrer, Capillardrainage der Bauchhòhle. Centralbl. 
f. Gynàkologie, 1882, Nr. 3. — 24 ) F ehleisen, Ueber die Zuchtung der Erysipelcoccen etc. 
Sitzungsber. der Wùrzburger physik. med. Ges., 1882 u. — 25 ) id. Die Aetiologie des 
Erysipels. Berlin 1883. — 26 ) Neuber, Anleitung zur Technik der antiseptischen 
Wundbehandlung und des Dauerverbandes Kiel 1883. — 27 ) Hagedorn, Frisches, ge- 
trockneles Moos (Sphagnum), ein gutes Verbandmaterial. Verhandl. der deutsch. Ges. 
f. Chirurgie, 1883. — 28 ) F. Bruns, Die Holzwolle, ein neuer Verbandstoff. Beri. klin. 
Wochenschr., 1883, Nr. 20. — 29 ) E. Kuster, Ueber Stillung arterieller Blutungen 
durch antiseptische Tamponade etc. Beri. klin. Wochenschr, 1883, Nr. 48. — 30 ) Neuber, 
Vorschlàge zur Beseitigung der Drainage fùr alle frischen Wunden. Mittlieil. aus der 
chirurg. Klinik zu Kiel, 1884, H. 2. — 31 ) Rosenbach, Mikroorganismen bei den 
Wundinfectionskrankheiten des Menschen. Wiesbaden 1884. 

P. E. Kùster. 

Antisettici. Col nome di antisettici si indicano quelle sostanze orga¬ 
niche che impediscono la comparsa della putrefazione o dei processi putre¬ 
fattivi nei tessuti animali o vegetali , ovvero sospendono 1’ una o gli altri 
quando sono già cominciati. La maggior parte delle sostanze antisettiche sono 
nello stesso tempo antifermentative. La loro azione principale è quindi di¬ 
retta contro i fermenti organizzati, e solo alcuni antisettici sono capaci anche 
d’impedire o attenuare 1’ alterabilità dei fermenti non organizzati. Che se si 
attribuisce ai microrganismi una parte essenziale nella etiologia dei processi 
putrefattivi che si verificano dentro o fuori il corpo animale, risulterà anche 
chiaro il modo di agire degli antisettici. Li fatti noi sappiamo che tutte queste 
sostanze, quale più quale meno, sospendono la vita e 1’ attività riproduttiva 
di queste infime forme organizzate. Gli esperimenti relativi sono stati fatti 
con culture pure di diversi microrganismi. Riguardo al metodo da seguire in 
dette ricerche il Koch *) si propose il seguente quesito : “ Stabilire se il 
disinfettante è capace di uccidere tutti gli organismi inferiori ed i loro germi „. 
Ordinariamente a dimostrare ciò basta che 1’ antisettico uccida le spore dei 
bacilli , perchè finora non si conoscono organismi che abbiano maggiore re¬ 
sistenza biologica di esse. Bisogna poscia studiar il modo di comportarsi del- 
1’ antisettico con gli altri organismi che si possono uccidere più facilmente, 
cioè spore di funghi , fermenti, batterii secchi ed umidi , non che 1’ azione 
inibitrice di esso sullo sviluppo dei microrganismi in liquidi di cultura adatti. 


*) Koch, Mittheilungen aus d. kais. Gessudheitsamt. 1 pag. 239. 
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I criterii ritenuti anticamente come sufficienti a riconoscere la virtù antiset¬ 
tica, cioè la distruzione del cattivo odore nei liquidi in putrefazione, l’abo¬ 
lizione del movimento dei batterii ed altri molti, non corrispondono allo scopo, 
e quindi molte delle ricerche antiche, sebbene posero in luce parecchi fatti 
importanti dal punto di vista pratico, come per es. la proprietà straordina¬ 
riamente antisettica del sublimato, non sono da ritenere interamente decisive. 

Come materiale di esperimento il Koch si avvalse delle spore del car¬ 
bonchio disseccate su fili di seta. Nel fare ciò egli partì dalla idea che un 
corpo che distrugge in poco tempo lo sviluppo di queste spore e capace anche 
di distruggere nello stesso tempo ed alla medesima concentrazione tutti gli 
altri germi di microrganismi, e d’ altro lato una sostanza che non è capace 
di distruggere questi germi di infezione non può ritenersi come infallibile di¬ 
sinfettante, nè quindi atta a spiegar la sua azione sui batterii degli ordinarli 



Tempo in cui le spore del carbonchio 

Liquido 

rimasero nei liquidi (calcolato 

a giorni) 

■ ti ili i il 


Acqua distillata. 

Alcool (assoluto). 

Alcool (1 p. in 1 p. di acqua) 
Alcool (1 p. in 2 p. di acqua) 
Etere. .. 


Acetone . . , . . 

Glicerina .... 
Acido butirico . . 

Olio (di oliva) . . 

Solfuro di carbonio 
Cloroformio . . . 

Benzina. 

Etere di petrolio 
Olio di trementina . 


Acqua di cloro (di recente preparata). 


Bromo (2 °/ 0 in acqua) 


Acqua di iodo. 

Acido cloridrico (2 °/ 0 in acqua) . 


Ammoniaca.. 

Cloruro di ammonio (5 °/ 0 in acqua). 
Soluzione di cloruro di sodio (concentrata) 
Soluzione di cloruro di calcio (concentrata) 
Cloruro di bario (5 0 /<> in acqua) .... 
Percloruro di ferro (5°/ 0 in acqua) . 


Bromuro di potassio (5°/ 0 in acqua) 
Ioduro di potassio (5 °/ 0 in acqua) . 
Sublimato (1 °/ 0 in acqua) . . . . 




Arsenico (1 °/ 00 in acqua). 


Acqua di calce * 


• 

7 

15 

20 

35 

90 






• 

1 

8 

5 

10 

12 

20 

30 

40 

50 

65 

• 

1 

8 

20 

30 

40 

50 65 

110 



• 

1 

3 

20 

30 

40 

50 

65 

110 



• 

1 

5 

8 1 ) 

30 







• 

2 

5 2 ) 









• 

1 

3 

10 

20 

30 

40 

50 

65 

110 


• | 

1 

5 









• 

5 

30 

90 








• 

1 

5 

10 

20 







• 

1 

3 

10 

20 

100 






• 

1 

5 

10 

20 







• 

1 

5 









• 

l 3 ) 

5 

10 










■- 










110 


1 

1 

1 

1 

5 

2 4 ) 

5 

5 

1 


5 

5 

5 

5 

10 

6 

10 

10 

2 

6 

10 


10 

10 

10 

10 

20 

45 


25 

25 


10 


15 5 ) 


25 

20 

40 

100 


80 


20 5 ) 


40 


*) Vegetazione incompleta*— ») Debole sviluppo, grandi Imi“ e 
ziale ma intenso-*) Sviluppo tardivo, ma forte-») Accrescimento incompleto e tardivo 
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Tempo in cui le spore del carbonchio 

Liquido 

rimasero 

nei liquidi 

(calcolato 



a giorni) 


Cloruro di calcio (5 °/ 0 in acqua). 

l 6 ) 

2 7 ) 

5 



Acido solforico (1 °/ 0 in acqua). 

1 

3 

IO 8 ) 

20 8 ) 


Solfato di zinco (5 °/ 0 in acqua). 

1 

5 9 ) 

IO 9 ) 


Solfato di rame (5 °/ 0 in acqua). 

Solfato ferroso (5 °/ 0 in acqua). 

1 

5 10 ) 

IO 10 ) 



2 

6 




Solfato di alluminio (5 °/ 0 in acqua) .... 

1 

5 

12 



Allume (4 °/ 0 in acqua). 

1 

5 

12 



Cromato di potassio (5 °/ 0 in acqua) . . . 

1 

2 




Bicromato di potassio (5 °/ 0 in acqua) . . 

1 

2 




Allume di cromo (5 °/ 0 in acqua). 

1 

2 




Acido cromico (1 °/ 0 in acqua). 

1 

2 




Permanganato di potassio (5 °/ 0 in acqua) . 

1 





Permanganato di potassio (1 °/ 0 in acqua) . 

1 

2 




Clorato di potassio (5 °/ 0 in acqua). . . . 

2 

6 




Acido osmico (1 °/ 0 in acqua). 

1 





Acido borico (5°/ 0 in acq.,non complet. sciolto) 

1 

2 

6”) 

IO 11 ) 


Borace (5 °/ 0 in acqua). 

5 

10 

15 


Acqua solfurea. 

1 

5 12 ) 




Solfuro di ammonio. 

1 

2 

5 



Olio di senape con acqua. 

1 

5 

IO 13 ) 



Acido formico (peso specifico 1,120) . . . . 

1 

2 

4 

10 


Acido acetico (5 °/ 0 in acqua). 

1 

5 


' 


Acetato di potassio (soluzione concentrata) . 

1 

5 

10 



Acetato di piombo (5 °/ 0 in acqua) .... 

1 

5 

12 



Sapone di potassio (2 °/ 0 in acqua) .... 

1 

5 

12 



Acido lattico (5 °/ 0 in acqua). 

1 

2 

5 



Tannino (5 °/ 0 in acqua). 

1 

5 

10 



Trimetilamina (5 °/ 0 in acqua). 

Cloropicrina (5 °/ 0 in acqua). 

1 

5 

12 



1 

2 

6 

12 

1 

Acido benzoico (soluz. concent, in acqua) . . 

1 

5 

10 

45 

ras 

Benzoato di sodio (5 °/ 0 in acqua). 

Acido cinnamico (2 °/ 0 in acqua 60, alcool 40) 

1 

2 

5 

10 


1 

3 

5 

10 


Indolo (in eccesso in acqua). 

Scatolo (in eccesso in acqua). 

1 

5 

10 

25 

80 

1 

5 

10 

25 

80 

Leucina ( 4 / 2 °/ 0 in acqua). 

1 

5 

10 



Chinina (2 °/ 0 in acqua 40, alcool 60) . . . 

l 14 ) 

5 14 ) 




Chinina (1 °/ 0 in acqua con acido cloridrico). 

1 

5 

10 



Jodo (1 °/ 0 in alcool). 

115) 

2 15 ) 




Acido valerianico (5 °/ 0 in etere). 

1 

5 




Acido palmitinico (5 °/ 0 in etere). 

1 

5 




Acido stearico (5 °/ 0 in etere). 

Acido oleico (5 °/ 0 in etere). ...... 

1 

5 




1 

5 




Xilolo (5 °/ 0 in alcool). 

1 

5 

30 

50 

9 

Timolo (5 °/ 0 in alcool). 

1 

6 

10 

15 


Acido salicilico (5 °/ 0 in alcool). 

1 

6 

10 

15 


Acido salicilico (2 °/ 0 in olio). 

5 

10 

20 

80 


Olio di animale (5 °/ 0 in alcool). 

1 

5 

12 



Olio di menta piperita (5 °/ 0 in alcool). . . 

1 

5 

12 




6 ) Accrescimento alquanto ritardato ma intenso — 7 ) Sviluppo incompleto — 
8 ) Accrescimento di singoli filamenti — 9 ) Accrescimento incompleto e poco intenso — 
Iu ) Accrescimento incompleto e poco intenso — n ) Accrescimento alquanto ritardato 
filamenti aggrinziti — 12 ) Accrescimento incompleto, e pochissimo intenso — 13 ) Accre¬ 
scimento debole. — 14 ) Accrescimento debole ritardato. — 15 ) Accrescimento incompleto. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. 94 
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Nel primo gruppo della precedente tabella sono indicate le sostanze di 
loro natura liquide , nel secondo tutte quelle sciolte in acqua , e nel terzo 
quelle sciolte nell’ alcool e nell’ etere. Per riguardo a quest’ ultimo gruppo 
bisogna far rilevare che tanto le soluzioni alcooliche quanto le oleose, di so¬ 
stanze che in soluzione acquosa sono più o meno attive , hanno un’ azione 
notevolmente più debole , o per lo più non ne hanno alcuna. E da questo 
punto di vista che bisogna valutare i dati indicati in questo gruppo. 

I numeri indicano quei giorni nei quali venne estratto dal liquido un 
saggio delle spore carbonchiose e venne esplorato in rispetto alla loro capa¬ 
cità di sviluppo. Quando queste spore si mostravano incapaci di sviluppo , 
ciò viene indicato mediante i due trattolini sottoposti al numero. 

I limiti di minima concentrazione nei quali i singoli antisettici spiegano 
la loro azione oscillano anche straordinariamente. Il primo fra tutti è il su¬ 
blimato, che, secondo il IvOCH, è capace d’impedire notevolmente l’accresci¬ 
mento dei bacilli del carbonchio in una diluzione maggiore di 1 : 1,000,000, 
ed a quello di 1 : 300,000 ne abolisce completamente lo sviluppo. 

II timolo comincia ad aver azione antisettica nella proporzione di 1: 80,000, 
l’olio di senape ad 1 : 330,000, ed impedisce completamente 1’ accrescimento 
dei bacilli ad 1 : 33,000. Il sapone di potassio impedisce a 1 : 600 , ed a 
1 : 1000 abolisce completamente lo sviluppo. 

Finora non si può dire ancora con certezza per tutti da che dipendano 
queste proprietà degli antisettici. Alcuni di essi, come l’acido fenico ed i sali 
dei metalli pesanti, precipitano l’albumina dalle sue soluzioni, mentre la mas¬ 
sima parte non lascia vedere una simile azione. Ad altri antisettici si attri¬ 
buisce un’azione ossidante. 

In base ai molti esperimenti che esistono su questi corpi , essi hanno 
trovato un uso locale nella medicina pratica in tutti i casi in cui occone 
combattere una scomposizione di tessati organici ; ed in modo anche molto 
più esteso in quelli in cui bisogna evitare la comparsa generale di una tale 
scomposizione. Il progresso che a questo riguardo si è fatto nella terapia 
chirurgica è una delle più notevoli conquiste della medicina. 

Anche con 1’ uso interno degli antisettici si ottiene anzitutto lo scopo 
di distruggere la fermentazione e la putrefazione e rispettivamente le loro 
cause in quei punti dell’organismo in cui questi mezzi possono spiegar una 
azione diretta. E così col loro uso è possibile curare non solo tutti quegli 
stati morbosi , che si possono manifestamente ascrivere alla influenza degli 
schizomiceti, ma anche i morbi infettivi, la cui causa si attribuisce ai micio- 
organismi. I risultati che si ottengono con questo procedere non sono che di 
pochissimo conto e con gli antisettici finora conosciuti difficilmente si può 
sperare di ottenere di più al riguardo. Se si eccettuano la sifilide e la ma¬ 
laria , non conosciamo altro morbo infettivo su cui sia evidente l’azione di 
un antisettico per uso interno. Il jodo per es., raccomandato dal D avaine 
come rimedio contro il carbonchio, non spiega, secondo il Koch, alcuna in¬ 
fluenza sullo sviluppo dei bacilli alla diluzione di 1 : 7000, invece a quella 
di 1 : 5000 comincia a rallentarne lo accrescimento. Se da ciò si volesse de¬ 
durre, come giustamente fa osservare il Koch, la dose sufficiente a guarire 

11 carbonchio, si dovrebbe, facendo il calcolo per il corpo di un adulto, som¬ 
ministrare ad un infermo tanto jodo , da trovarsene in circolazione sempre 

12 grm., il che è impossibile. _ . 

Anche i risultati del Koch furono negativi, negli esperimenti tatti pe 

conservare in vita gli animali carbonchiosi mediante injezione di su lD ^ a 
Dopo di aver inoculato il carbonchio ad una cavia e dopo che il punto e 
inoculazione si arrossì e si gonfiò alquanto , si amministrai ono a anima 




ANTOZONO 


747 


due grammi di soluzione di sublimato 1 °/ 00 . Secondo i calcoli questa quan¬ 
tità avrebbe dovuto essere sufficiente a rendere del tutto impossibile l’accre¬ 
scimento dei bacilli del carbonchio in una quantità di soluzione nutritiva 
uguale in peso a tutto il corpo dell’animale. Malgrado ciò l’animale morì su¬ 
bito. L autopsia mostro che la quantità dei bacilli carbonchiosi nella milza, 
nel polmone e nel sangue del cuore era la stessa di quella di altri animali 
inoculati di carbonchio. Malgrado questo risultato negativo il Koch è di av¬ 
viso “ che sia possibile in determinate condizioni di attenuare o anche sospen¬ 
dere affatto l’accrescimento avanzato dei bacilli carbonchiosi in un animale 
inoculato di carbonchio mediante l’azione degli antisettici „. 

Molti degli antisettici usati, però quasi esclusivamente quelli di natura 
organica, come alcool, acido salicilico, chinina, timolo ecc. sono capaci di 
abbassare la febbre e in generale di farla sparire. La chinina sarebbe il pro¬ 
totipo antisettico che abbia questa virtù. Non siamo però in condizione di 
dire con certezza in tutti i casi, quale sia il rapporto fra questi antipi¬ 
retici e l’azione antisettica. Dagli esperimenti del Binz risulta che la chi¬ 
nina non solo diminuisce la ossidabilità delle cellule , ma distrugge anche 
certi veleni infettivi. Simili azioni elementari sono state dimostrate anche in 
altri antisettici. Così il Binz trovò, che il protoplasma in una parte fresca 
di pianta, p. e. un pezzettino di foglie di leontodon, mostri la reazione del¬ 
l’ossigeno attivo con la tintura di guaiaco, molto più debole quando è trattato 
con una soluzione di salicilato di soda 1 °/ o che quando è trattato con l’acqua 
semplice. Con gli attuali mezzi di ricerche della tecnica sperimentale noi non 
siamo al caso di vedere fino a qual punto sull’ organismo animale si verifi¬ 
chino analoghe modificazioni sotto l’azione degli antisettici. 

Citeriori particolari sull’argomento si trovano negli articoli speciali. 

A. Raffaele. L. Lewin. 


Antispasmotici, Antispastici, (dvxi e cnaaiióq), rimedii calmanti gli 

spasmi; v. Narcotici. 

Antizìmotici ( avi» e ), rimedii che impediscono la fermentazione ; 
v. Antisettici. 


Antofilli, v. Cariofilli. 

Antogast. Nella sezione Badese della Foresta Nera ( uno dei così detti 
bagni fino al ginocchio), mezz’ora ad est della stazione di Oppenau, situato 
in una vallata, e un bagno tranquillo di campagna di una importanza locale. 
Vi si trovano acque alcaline acidulo-ferruginose : la sorgente del bagno con¬ 
tiene 0,038 grin. di bicarbonato di ossidulo di ferro e 1024 cm. cub. di 
acido carbonico libero ; la sorgente Antonius contiene 0,033 grm. di bicarbo¬ 
nato di ferro e 1071 cm. cub. di acido carbonico ; la sorgente, di cui si fa 
uso per bevanda, contiene 0,046 grm. di bicarbonato di ferro e 997 cm. cub. 
di acido carbonico. L’ aria fresca e mite del bosco rende il luogo molto op¬ 
portuno pel soggiorno climatico estivo. Gli apparecchi pei bagni sono ancora 
primitivi. 

D - K. 

Antoine ds Gllcigno, Saint, Corsica. Terme solforose. Contenuto solido 
quasi 10 su 10000. B. M. L. 


Antozono. V. Ozono. 
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Antrace, v. Carbonchio. 

Antracite (carbone minerale). Come rimedio, completamente disusato. 
Trattato con la potassa fornisce la potassa antracitica, anch’essa al pre¬ 
sente del tutto disusata, per lo passato adoperata internamente ed in forma 
di pomate nei morbi cronici della cute ; e trattata insiememente anche coi 
fiori di zolfo, dà la potassa antracitica solforata, disusata egualmente. 

Antracosi, v. Pneumoconiosi. 

Antrim Spa (Donegal), Irlanda. Acqua alcalina terrosa. 

B. M. L. 

Antropocolalico ( acido) , C, 8 H, 8 0 4 + 2H 2 0, ricavato dalla bile 

dei cadaveri umani da H. Bayer (Zeitschr. f. physiolog. Chem. Ili p. 293), 
ed essenzialmente differente dall’acido colalico (v. colalico acido), che si trova 
nella bile degli altri animali. I colati alcalini, precipitati dalla soluzione al- 
coolica della bile per mezzo dell’etere, si fan bollire per 24 ore con una so¬ 
luzione concentrata di barite caustica , dipoi si precipitano gli acidi biliari 
per mezzo dell’acido idroclorico, e lavati con acqua si estraggono per mezzo 
dell’etere. L’acido precipitato dalla soluzione eterea sufficientemente concentrata 
con l’aggiunta dell’etere di petrolio, cristallizza nel riposo in forma di prismi 
o di aghi. I cristalli riscaldati a 130° perdono la loro acqua di cristallizza¬ 
zione. L’ acido libero è quasi insolubile nell’ acqua, facilmente solubile nel- 
1’ alcool , meno nell’ etere e nel cloroformio, fa deviare a destra il piano di 
polarizzazione (deviazione specifica = + 50°). Quest’acido presenta spiccatis¬ 
sima la reazione del Pettenkofer : aggiungendo una traccia di soluzione di 
zucchero di canna e poi qualche gocciola di acido solforico concentrato puro, 
esso si colora in violetto porpora a 50—60°. I sali alcalini son facilmente 
solubili, i sali terrosi e metallici sono insolubili nell’acqua. I sali di potassio 
e di bario si sono ottenuti cristallizzati. Riscaldato a 185° quest’acido perde 

1 molecola d’acqua e passa in antropodislisina C 12 H26 °3- 

p J. Munk. 

Anuria, la mancante secrezione di urina, la mancanza di urina ; da av 
priv. e oupov urina. È quello stato, in cui nel rene in generale non si 
forma urina, e quindi non ne viene eliminata : stato che si deve ben diffe¬ 
renziare dalla ritenzione di urina, in cui Y urina viene formata nel rene, ma 
in seguito ad un ostacolo nella sua emissione, essa non può venir fuori, epperò 
si trova raccolta in qualche parte dell’apparato urinario (ordinariamente nella 

vescica). 

La quantità maggiore o minore di urina, che un individuo produce, tro¬ 
vasi in una intima dipendenza con lo stato della pressione del sangue nel 
glomerulo. Quanto più forte è la pressione di filtrazione nel glomerulo vasaio, 
tanto più urina vien prodotta, e viceversa. Per questo, noi troveremo ordi¬ 
nariamente poliuria in quegl’individui, nei quali si scorge una elevata atti¬ 
vità cardiaca ed un polso pieno e duro ; oliguria in coloro che hanno un polso 
debole ; ed anuria infine allorquando i rispettivi individui hanno perduto quasi 
il loro polso. Laonde l’oliguria e l’anuria depongono per lo più in favore di 
una diminuzione nell’attività del cuore, accidentalmente poi per un altro mo¬ 
mento meccanico , che sembra capace di abbassare lo stato della pressione 

del sangue nel glomerulo. 
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Con l’oliguria si associa anche ordinariamente l’albuminuria, poiché, di 
accordo con gli esperimenti del Runeberg, sebbene da più parti contestati, 
(vedi a pag. 322), la sieroalbumina filtra attraverso il glomerulo tanto più 
facilmente, quanto minore è divenuta in esso la pressione del sangue. Pari¬ 
mente si osserva che, quando l’anuria ha durato un certo tempo, non appena 
questa viene rimossa, scomparisce ogni volta l’albumina della urina (vedi a 
pag. 322). 

L’anuria o è transitoria, e allora volge in completa guarigione; od è un 
fenomeno terminale della forza vitale , che si esaurisce, ed accelera 1’ esito 
letale. Ordinariamente l’anuria è preceduta per un certo tempo da oliguria; però 
essa può manifestarsi anche repentinamente, per lo più con fenomeni di col¬ 
lasso. La durata dell’anuria è molto variabile. Ordinariamente essa dura non 
più a lungo di 48 ore ; però sono descritti dei casi di 10 fino a 21 giorni 
di durata , ed anche di più. Così il Whitelaw descrive un caso di anuria 
di 25 giorni (in un fanciullo di 8 anni), terminato con guarigione. 

Trovasi anuria nelle più svariate malattie acute e croniche, allorquando 
queste si accompagnano a fenomeni di collasso. In questi casi l’anuria si svi¬ 
luppa non appena l’attività cardiaca comincia a ridursi a un minimo, e quindi 
precede per lo più immediatamente l’esito letale. Nei vizii di cuore e nel cho- 
lera specialmente, l’anuria si rende notevole, ed in tali casi i pazienti si tro¬ 
vano prostrati, quasi privi di polso e con pelle fredda, cianotica. 

Un’altra forma dell’anuria è quella che si accompagna a forti eccitamenti 
del sistema nervoso. Così sono descritte, precisamente nelle isteriche, anurie 
di ben lunga durata. Probabilmente qui l’anuria deve attribuirsi ad uno spasmo 
vascolare, per cui la pressione del sangue nel glomerulo pare che sia tem¬ 
poraneamente abbassata. 

Ancora un’altra forma dell’anuria è finalmente quella, che vien prodotta 
da subitanea o graduale occlusione , inflessione o compressione di entrambi 
gli ureteri. In tali casi la pressione del sangue nel glomerulo non è punto 
abbassata , ma il momento meccanico impedisce il passaggio della urina in 
vescica. — Nella maggioranza dei casi gli ureteri restano occlusi durevol¬ 
mente per calcoli renali o per neoplasmi provenienti dalla vescica. Tempo¬ 
raneamente l’occlusione può essere prodotta da coaguli sanguigni, da zaffi di 
muco e di pus. Le inflessioni degli ureteri si incontrano per lo più ne’casi 
di reni migranti, specialmente quando questi ultimi son cresciuti tanto in vo¬ 
lume quanto in peso ; così pure nelle idro- e pionefrosi e nei neoplasmi renali. 

Per stabilire la diagnosi di anuria non basta il trovare la mancanza di 
urina, sibbene deve introdursi ancora un catetere in vescica; e solo se que- 
st’ultima ritrovasi vuota, la diagnosi di anuria è sicura. 

Quando 1’ anuria dura alcuni giorni e non è determinata dalla isteria , 
sviluppansi gradatamente negl’ infermi gli stessi fenomeni che sogliono pre¬ 
sentarsi nella uremia od ammoniemia. —Si manifestano a preferenza fenomeni 
da parte dello stomaco e dell’intestino con “ singhiozzo „, finalmente raffred¬ 
damento delle estremità e sopore. 

La terapia è diversa secondo il momento etiologico. Se l’anuria è dovuta 
a debolezza di cuore ed il polso è molto piccolo ed appena sensibile, si or¬ 
dineranno eccitanti e stimolanti : vino, tè, caffè, rhum, poderosi brodi di carne, 
inoltre chinina, etere acetico, etere solforico, canfora e simili ; parimente, se 
è possibile, una soluzione di acetato di sodio come leggiero diuretico. Contro 
l’anuria isterica si raccomandano i bagni caldi, la chinina, il ferro ed il bro¬ 
muro di potassio. Contro 1’ anuria dovuta ad occlusione od inflessione degli 
ureteri si può agire molto difficilmente ; però nella letteratura sono segna¬ 
lati dei casi, in cui situando i pazienti sul capo od almeno sollevando il ba- 
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cino e le estremità inferiori, e praticando nello stesso tempo un leggero mas¬ 
saggio sugli ureteri, si ottenne una relativa guarigione, nel senso che potè 
ottenersi la immediata rimozione dei sintomi minacciosi. 

Pavone. 


Aorta. Sue malattie. — I. Endaortite cronica. La più frequente 
malattia dell’ aorta , come in generale di tutte le arterie , è la infiamma¬ 
zione cronica della sua intima. A causa delle alterazioni che essa pro¬ 
duce nella parete arteriosa la si denomina endarterite deformante (ViRCHOW). 
Sono sinonimi: arteriosclerosi e processo ateromatoso delle arterie; in 
questi due nomi sono compendiate le alterazioni principali, che vengono 
prodotte nelle arterie da questo processo infiammatorio cronico e che sono 
riconoscibili macroscopicamente, anzi, nei gradi alti, anche mediante la pal¬ 
pazione. 

La endoarterite cronica nell’aorta (come in tutte le altre arterie), 
consiste in una iperplasia del tessuto dell’intima, a cui per lo più prendono 
parte tanto le cellule endoteliali, quanto la sostanza basale, ma spesso anche 
quest’ultima sola. Nella maggioranza dei casi la endoarterite si presenta in 
forma di macchie, a più focolai circoscritti, però sovente molto numerosi ; 
ma non raramente anche in modo più diffuso sopra una maggiore estensione 
dell’aorta. Però, anche in questi ultimi casi, non è mai attaccata uniforme- 
mente una grande estensione dell’aorta; bensì, in mezzo al campo affetto, si 
trovano dei punti rimasti intatti. Quando però l’affezione ha durato già lungo 
tempo, allora, siccome vengono ad ammalarsi successivamente dei punti sempre 
nuovi, spariscono gli spazii intermedii fino allora rimasti immuni; cosicché 


nei gradi elevati della endoaortite cronica la malattia si presenta 
in forma diffusa; l’aorta allora, quasi in tutta la sua estensione, non mostra 
più dei punti integri. Tutto è colpito dall’ateroma, a diversi stadii. Ma non 
mai si riscontra una così ampia estensione del processo nel principio della 
malattia. Nel principio è sempre attaccata la sola aorta ascendente. L’inizio 
già menzionato della endarterite cronica, vale a dire la proliferazione iper- 
plastica degli elementi istologici dell’intima, mena ad uno ispessimento del- 
l’intima , e questi ispessimenti formano ( quando il processo endarteritico , 
come già si è detto, si manifesta per lo più a focolai) delle prominenze ap¬ 
piattite, le quali, appunto per questo, si sollevano e si lasciano riconoscere 
dai punti dell’intima non inspessiti. Gradatamente in questi punti ispessiti 
per iperplasia subentrano altri cangiamenti , e propriamente da una parte 
una degenerazione adiposa, dall’altra una calcificazione. La de¬ 
generazione grassa si demarca ad occhio nudo per alcune macchie gial¬ 
lastre, le quali si presentano sparse in focolai ; microscopicamente per una 
infiltrazione di piccole od anche grosse gocce adipose nel tessuto dell’in¬ 
tima. Or, siccome dei prodotti adiposi che gradatamente si rammolliscono, 
quelli che trovansi posti più superficialmente, si distaccano e vengono tra¬ 
sportati dalla corrente sanguigna, cioè prima le cellule endoteliali degenerate 
in grasso e poi gli strati più prossimi, così ne risultano delle piccole perdite di 
sostanza, le quali si denominano usure adipose. Al contrario, quando per 
la degenerazione grassosa degli strati profondi dell’intima si son formati dei 
conglomerati poltacei, risultanti di granuli di grasso, cristalli di acidi grassi 
e detriti di tessuto; — i quali, dapprima coverti dallo strato più superficiale 
dell’ intima, finiscono poi aneli’ essi per rompersi, — allora ciò si indica col 
nome di ascesso ateromatoso; e, se il contenuto poltaceo è trasportato 
dalla corrente sanguigna, l’avvallamento che ne risulta, si chiama ulcera 
ateromatosa. Questa vien sempre a guarigione conformazione di cicatrice. 
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L altro cangiamento sopra mentovato, la calcificazione, costituisce uno 
stadio più avanzato del processo ateromatoso, che però si riscontra con una 
straordinaria frequenza; cosicché si trova appena un caso di processo atero¬ 
matoso che duri da lungo tempo, dove, oltre al vero ateroma (iperplasia 
dell intima, degenerazione adiposa ecc.), non esistano anche nella parete aortica 
delle produzioni calcaree, ordinariamente sotto forma di placche, che si sol¬ 
levano ancora un poco sopra il livello dell’ intima. Nelle arterie periferiche 
questa deposizione di sali calcarei nel tessuto dell’intima è facilmente rico¬ 
noscibile con la palpazione digitale , inquantochè 1’ arteria si presenta come 
un canale duro, rigido, meno compressibile del normale (arteriosclerosi). 
Nel caso in cui i cangiamenti anzidescritti nell’ intima sieno di un grado 
molto elevato, allora anche nella tunica media e nell’avventizia si troveranno 
dei cangiamenti di un grado più leggiero, nella media un assottigliamento 
m seguito ad atrofia degli elementi muscolari, ed anche infiltrazione grassa; 
nell’avventizia un ispessimento per processo infiammatorio cronico. 

L’ endoarterite cronica deformante è una malattia a preferenza dell’ età 
più avanzata ; sebbene gli inizii di essa , nella forma di macchie nell’ aorta 
ascendente , sovente già si trovino al principio del trentesimo anno. Dopo 
il 50° anno di età essa è di una frequenza straordinaria ed allora già si ap¬ 
palesa con uno sviluppo alquanto più intenso ; ma lo sviluppo maggiore lo 
raggiunge nella vecchiezza , cosicché all’ autopsia degli individui che hanno 
oltrepassato il 70° anno è frequente trovare l’intera aorta negli stadii avan¬ 
zati deU’endoarterite, con profonda degenerazione calcarea. Nei gradi più leg¬ 
gieri questa malattia è così comune, che nelle sezioni di individui che hanno 
oltrepassato 35 — 40 anni, è rara la sua mancanza, vale a dire che quasi 
sempre si trovano almeno alcune macchie di colorito leggermente giallastro 
nell’aorta ascendente. L'aorta ascendente, e precisamente quella parte 
che si trova immediatamente al disopra delle valvole aortiche , è senza ec¬ 
cezioni la prima a venire attaccata dal processo, il quale sovente può re¬ 
star circoscritto a questa parte soltanto. Ma in moltissimi casi, e nella età 
inoltrata quasi sempre, il processo va oltre e può, come si è accennato, in¬ 
vadere l’intera aorta. E quando l’aorta è colpita su vasta estensione, allora 
il processo si riscontra anche nelle sue ramificazioni dell’aorta, per lo meno 
ne’rami più grossi, ma frequentemente anche nei piccoli. Così per es. il pro¬ 
cesso ateromatoso nell’arteria basilare del cervello fino alle più sottili ra¬ 
mificazioni dell’ arteria della fossa di Silvio è un reperto molto frequente 
nella età senile. Parimenti è molto comune l’ateroma delle arterie radiali. 
Straordinariamente raro è l’ateroma dell’arteria pulmonare. In circa 3300 
autopsie che io ho praticate, in una sola volta ho veduto i primi accenni del 
processo ateromatoso nell’arteria pulmonare, immediatamente al disopra delle 
valvole. Con una eccessiva frequenza si ritrovano (come può anche aggiun¬ 
gersi), i principii del processo ateromatoso, sotto forma di macchie gialle, anche 
sulla valvola mitrale; talvolta anche delle deposizioni calcaree. 

La etiologia dell’endoaortite deformante è perfettamente oscura. Il fatto 
che l’aorta è colpita dal processo ateromatoso molto più frequentemente che 
le piccole arterie , si è cercato di attribuirlo a certe condizioni meccaniche, 
cioè alla forte tensione, cui essa trovasi esposta: e si potrebbe anche così spie¬ 
gare perchè il processo morboso si manifesta sempre prima al principio del¬ 
l'aorta ascendente, dove la pressione raggiunge la massima intensità. Frat¬ 
tanto con questa ipotesi difficilmente si può intendere perchè il processo ate¬ 
romatoso cominci appunto nel quarto decennio della vita e raggiunga una 
più notevole intensità soltanto in un’ epoca ancora più avanzata. 

I sintomi di una endoaortite cronica deformante dipendono essenzial- 
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mente dall’ essere o no rimaste intatte le valvole aortiche , e quindi 1’ ostio 
aortico. Nel primo caso, quando adunque anche il cuore è rimasto normale, 
per lo più mancano affatto i sintomi obbiettivi. Molto spesso si riscontra en- 
doaortite cronica in individui che avevano raggiunto una età avanzata ed 
erano stati sempre sani, senza che la medesima stesse in un nesso causale 
con la malattia, che ha prodotto l’esito letale. In realtà l’ateroma di alto grado 
nella età senile, anche senza che si osservino veri sintomi morbosi, può però 
contribuire all’ esito finale dell’organismo mercè disturbi della circolazione, e 
quindi insufficiente nutrizione dei tessuti. Ma nella endoaortite cronica di alto 
grado si manifestano ancora sintomi da parte del cuore, e precisamente quelli 
di una ipertrofia (con dilatazione) del ventricolo sinistro. Questa ipertrofia è 
l’effetto dell’aumentata resistenza che incontra il ventricolo sinistro allorquando 
deve spingere il suo sangue attraverso un’aorta diventata più rigida per il pro¬ 
cesso ateromatoso, e quindi meno capace di distendersi. Si riscontra però un 
itto più forte e più diffuso, talvolta anche un aumento dell’ottusità cardiaca 
nel diametro longitudinale, come pure un secondo tono delle valvole aortiche 
rinforzato, e qualche volta sorprendentemente sonoro : quest’ ultimo natural¬ 
mente solo quando le valvole aortiche sono rimaste intatte. Ma spesso il pro¬ 
cesso endoarteritico si propaga anche alle valvole aortiche, laonde queste si 
inspessiscono, sono anche infiltrate di placche calcaree, e quindi rigide, in¬ 
sufficienti ed allora si manifesta un rumore aortico diastolico. Se contempo¬ 
raneamente 1’ ostio aortico è ristretto, come quasi sempre avviene quando le 
valvole aortiche sono inspessite, rigide, e relativamente in parte calcificate; 
allora si percepisce anche un rumore sistolico. Finalmente l’endoarterite nel- 

1’ aorta può dare occasione allo sviluppo di aneurismi. 

Nel caso che 1’ ascoltazione del cuore non faccia rilevare nulla di ab¬ 
norme , la diagnosi di endoaortite si può fare vedendo se le arterie radiali 
presentano notevole sclerosi , dappoiché in esse la malattia non suol com¬ 
parire, che quando ha già durato lungo tempo nell’aorta. Oltre alla rigidità, 
le arterie radiali, in seguito al loro ispessimento, si mostrano dilatate; hanno 
inoltre un decorso serpiginoso, appunto perchè avendo perduta la loro ela¬ 
sticità sono diventate più lunghe. Questa diminuzione della elasticità ancora 
fa sì che 1’ arteria radiale, mediante 1’ onda pulsante , raggiunga con minore 
rapidità il massimo della elevazione , e dall’ altro . canto , nella sua contra¬ 
zione, raggiunga anche meno rapidamente il massimo della sua discesa : — 
proprietà questa, che s’indica col nome di polso tardo. Qualche volta ancora 
il polso della radiale è abnormemente ritardato, in paragone all’itto del cuore, 
giacché nel canale arterioso irrigidito la propagazione dell’onda pulsante 

viene ritardata. . . . ,. -, 

La summentovata azione di riverbero sul cuore nei gradi alti di endo- 

aortite, come pure le dilatazioni dell’ aorta ohe spesso si sviluppano conse¬ 
cutivamente da essa , inoltre la medesima malattia che così frequentemente 
si sviluppa nelle arterie cerebrali , coi suoi effetti (apoplessia ecc.), sono 
quelle che rendono la malattia molto importante: laddove 1 gradi minimi “ e ' 
corrono assolutamente senza sintomi. In tutti i modi il decorso dell endo- 

aortite è sempre straordinariamente cronico. . . . 

La terapia, quando è assolutamente necessaria, e quindi nella inci¬ 
piente ipertrofia di cuore, segnatamente in seguito a vizn valvolari aortici 
e disturbi funzionali che ne dipendono (palpito di cuore ecc.), sara sintoma¬ 
tica, rispettivamente profilattica (evitare le influenze- che eccitano abnorme- 


mente 1’ attività del cuore). 

Il quadro qui dato si è limitato, giusta il titolo , al processo“^"rocelso 
tronco dell’aorta, e non comprende tutto il sistema aortico, perch p 
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doarteritico nelle arterie è stato dedicato nn articolo speciale : Arteriosclerosi. 
(Vedi questa). 


II. Dilatazioni, aneurismi dell’aorta. Le dilatazioni dell’aorta si 
presentano molto frequentemente come espansioni più o meno uniformi (ci¬ 
lindriche) del suo lume; più raramente come espansioni ineguali, limitate 
ad un piccol tratto, ossia sacciformi. È solo a quest’ultime che si suol dare 
il nome di aneurismi (secondo l’uso della parola); benché però anche le prime 
dovrebbero essere così chiamate, giacché pur esse sono dilatazione dell’aorta; 
e “ dilatazione „ è sinonimo di “ aneurisma 


Le dilatazioni uniformi interessano l’aorta sempre nei segmenti più grossi: 
cioè sempre e con la massima intensità nell’ aorta ascendente, poscia anche 
nell’arco, alquanto meno frequentemente nell’aorta discendente. Le dilatazioni 
ineguali sacciformi si trovano con la massima frequenza nell’aorta ascen¬ 
dente e nell’ arco dell’ aorta ; raramente nell’ aorta discendente ; anche più 
raramente nell’aorta addominale. Nella dilatazione dell’arco aortico vengono 
sovente tratti in partecipazione anche i rami che partono da esso, special- 
mente 1’ anonima. 

Gli aneurismi dell’aorta, tanto i cilindrici che i sacciformi, provengono 
quasi sempre da una malattia delle membrane arteriose dell’ aorta , e pro¬ 
priamente da una endoaortite cronica. Siccome cioè (secondo si è detto di 
sopra , parlando di questa malattia), l’intima degenera , si atrofizza e per 
dippiù scomparisce del tutto in alcuni punti, per perdite di sostanza ; così 
resta a nudo la media , la quale non può più opporre alla pressione della 
corrente sanguigna la resistenza normale , che oppone una parete arteriosa 
intatta. Avviene perciò gradatamente una distensione della parete aortica e 
quindi una dilatazione del lume aortico , un aneurisma. Questo effetto può 
già portarlo una endoaortite cronica, anche senza che la media stessa subisca 
cangiamenti istologici. Ma per lo più negli aneurismi si trova anche la media 
alterata, atrofica, e, ne’sacchi aneurismatici molto grossi, perfino totalmente 
distrutta. Ordinariamente queste alterazioni nella media sono secondarie; 
però anche dei processi infiammativi o delle atrofie primarie nella media pos¬ 
sono portare alla formazione di aneurismi, come hanno dimostrato certi casi, 
in cui l’intima si è trovata intatta. — Talvolta si son visti originarsi degli 
aneurismi aortici anche in seguito ad azioni traumatiche sul petto , in se¬ 
guito ad un colpo , un urto, una caduta , come pure dietro rilevanti sforzi 
corporei e questi aneurismi erano dovuti ad una endoaortite , che aveva 
cominciato a svilupparsi evidentemente dopo Fazione del trauma. Allorquando 
già esiste una endoaortite cronica , tali traumi possono fornire 1’ occasione 
immediata alla formazione degli aneurismi. E deve forse ascriversi a questa 
circostanza il fatto che gli aneurismi sieno più frequenti nelle classi lavo¬ 
ratrici e povere e precisamente negli uomini, anziché nelle classi più agiate 
e nelle donne. Siccome inoltre 1’ endoaortite comincia a diventare frequente 
nell’età media della vita, così è chiaro perchè anche gli aneurismi dell’aorta 

raggiungano la loro massima frequenza in questa stessa età, e precisamente 
fra’ 30 e i 50 anni. 

Gli aneurismi hanno la tendenza, quando la vita dura abbastanza lun¬ 
gamente, a crescere sempre dippiù; per cui dapprima vengono compresse tutte 
le parti vicine che sono cedevoli; più tardi anche le parti resistenti, come le 
costole e lo stesso sterno, restano usurate in una maggiore o minore estensione, 
e persino distrutte, in quella che la originaria parete arteriosa dell’aneurisma 
si salda completamente alle parti vicine. La cavità di un siffatto gran sacco 
aneurismatico si trova quasi sempre riempita di masse più o meno voluminose 
di sangue coagulato, che lasciano discernere diversi strati, di cui i più an- 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. 95 



754 


AORTA 


tichi, posti sulla parete dell’aneurisma e con essa aderenti (trombi), appaiono 
asciutti, compatti, e di un colore rosso-grigiastro pallido o giallastro, mentre 
gli strati più centrali hanno il colore del sangue. La parete del sacco aneu¬ 
rismatico mostra ordinariamente in modo molto spiccato le alterazioni pro¬ 
dotte dal processo ateromatoso a diversi gradi , fino al deposito di placche 
calcaree. 

Sintomatologia degli aneurismi. Sono i soli aneurismi sacciformi 
quelli , che per la loro tendenza ad un continuo aumento , danno luogo ad 
alcuni fenomeni ; non già le dilatazioni cilindriche regolari, le quali rag¬ 
giungono sempre un grado moderato. Per conseguenza la sintomatologia che 
segue si riferisce soltanto, come può comprendersi, agli aneurismi sacci¬ 
formi. Nella esposizione di questa sintomatologia riuniremo assieme gli 
aneurismi dell’aorta ascendente e dell’arco aortico, in primo luogo 
perchè un aneurisma che ha cominciato dapprima nell’aorta ascendente non 
tarda nel suo ulteriore sviluppo ad attaccare anche l’arco aortico; ed in se¬ 
condo luogo perchè i fenomeni cardinali, da cui si deduce la presenza di un 
aneurisma aortico, sono gli stessi tanto nell’aneurisma dell’aorta ascendente, 
quanto in quello dell’ arco aortico. Le differenze che si hanno fra’ sintomi, 
secondochè l’aneurisma si localizza sull’aorta ascendente ovvero sull’arco, 
saranno indicate nel corso di questa descrizione. 

Pino a che un aneurisma aortico non ha raggiunto ancora una notevole 
grossezza e quindi non tocca ancora la parete toracica , mancano compieta- 
mente i sintomi caratteristici. Egli è vero che, di quando in quando , la 
retrazione del margine pulmonare destro, dovuta alla distensione dell’aorta, 
possa rivelarsi mediante una diminuzione dell’intensità del tuono di percus¬ 
sione, mediante uno indebolimento del mormorio respiratorio e mediante un 
rinforzo dei toni cardiaci sui rispettivi focolai; ma questi fenomeni non sono 
affatto decisivi. 

Tostochè però l’aneurisma, nel suo crescere, tocca la parete del petto, 
si appalesa una pulsazione, la quale dapprima è soltanto sensibile al tatto, 
più tardi anche visibile; e propriamente, nell’aneurisma dell’aorta ascendente, 
comincia a comparire nel secondo spazio intercostale destro , in immediata 
vicinanza dello sterno; nello aneurisma dell’arco aortico, nella profondità della 
fossa del giugulo, cosicché può percepirsi soltanto col dito profondamente in¬ 
fossato. Nello ulteriore sviluppo dell’ aneurisma , quella parte di parete to¬ 
racica, che trovasi sopra di esso, viene gradatamente a sporgere allo esterno, 
sicché comparisce una prominenza pulsante, nello aneurisma dell’aorta ascen¬ 
dente, al sito indicato del secondo spazio intercostale di destra; nell’aneurisma 
dell’arco, in corrispondenza del manubrio dello sterno e delle prossime inser¬ 
zioni delle prime costole di sinistra. Questa prominenza pulsante cresce sempre 
più nella sua circonferenza e nella forza del sollevamento ; giacché , per la 
pressione dell’ aneurisma , le parti molli e le costole che lo ricoprono , di¬ 
vengono atrofiche ed usurate, e possono perfino completamente distruggersi, 
cosicché, negli aneurismi molto grandi, mancano completamente quelle parti 
di.singole costole, che sono più vicine allo sterno, ed anche piccole parti 
dello sterno medesimo. Così possono infine essere impegnate parti più grandi 
della parete anteriore del torace , a destra per aneurismi dell’ aorta ascen¬ 
dente, a sinistra per aneurismi dell’arco aortico ; esse si sollevano sul livello 
del torace come tumori di forma gibbosa od irregolarmente emisferica. Natu¬ 
ralmente la circonferenza reale dell’ aneurisma è più grande di quel che si 
vede immediatamente al disopra del torace, poiché l’aneurisma non ha sforzato 
e sollevato la parete toracica da tutti i lati, e frattanto esso si estende anche 
indietro. 
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La pulsazione del tumore è isocrona coll’impulso cardiaco ed è diffusa 
a tutti i punti dell’aneurisma, su cui si può applicare anche il dito. Isocrono a 
questa pulsazione si palpa talvolta un fremito, frémìssement , il quale è pro¬ 
dotto dal movimento vorticoso della corrente sanguigna all’entrare nell’ampio 
sacco aneurismatico e si percepisce all’ascoltazione come un rumore sistolico. 
Nei tumori aneurismatici molto grossi, il cui tegumento cutaneo si è già di 
molto assottigliato , si può riconoscere ad ogni pulsazione sistolica un au¬ 
mento di volume. 

Il suono di percussione al disopra di un aneurisma pulsante è af¬ 
fatto ottuso. Anche quegli aneurismi i quali non si sono resi ancora promi¬ 
nenti al disopra della parete toracica, ma la toccano semplicemente, imparti¬ 
scono già al punto del contatto una ottusità di suono circoscritta; ed in tali 
casi si può ammettere con grande probabilità un aneurisma , anche quando 
esso non dà ancora una pulsazione notevole, ma lascia percepire soltanto uno 
scuotimento diffuso della regione corrispondente. Queste ottusità circoscritte 
riguardano naturalmente le stesse regioni, su cui più tardi si percepisce anche 
la pulsazione; dunque nell’aneurisma dell’arco aortico la regione del manubrio 
dello sterno e della inserzione sternale della prima e seconda costola di si¬ 
nistra. A misura che cresce l’aneurisma, cresce naturalmente la cerchia di 
estensione della sua ottusità. 

I fenomeni ascoltatorii di un aneurisma sono diversi. Spesso si ascol¬ 
tano toni puri, ma non di rado anche rumori. Questa diversità dipende es¬ 
senzialmente dall’essere o no le valvole aortiche rimaste intatte. Molto spesso 
cioè il medesimo processo , che mena all’ aneurisma , ossia la degenerazione 
ateromatosa , la quale d’ ordinario comincia immediatamente al disopra delle 
valvole aortiche, produce anche un’ alterazione delle valvole: esse diventano 
inspessite, infiltrate di placche calcaree, adunque meno mobili, e nei gradi 
più alti rigide — insufficienti. In tali casi si ascolta perciò un rumore dia- 
stolico. Inoltre , poiché le valvole aortiche inspessite e irrigidite si allon¬ 
tanano dalla parete dell’ostio aortico e, come è facile a comprendersi, anche 
nel momento dell’ ondata sistolica del sangue nell’ aorta non possono venire 
addossate alla parete aortica, così deve aversi pure una stenosi dell’ostio 
aortico come effetto di ogni notevole insufficienza delle valvole aortiche , e 
ne deriva perciò anche un rumore sistolico. Ambedue i rumori, il diastolico 
ed il sistolico, si propagano naturalmente nell’aneurisma. Del resto, in alcune 
circostanze , anche con tutta l’integrità delle valvole aortiche e dell’ ostio 
aortico, possono prodursi dei rumori nell’aneurisma stesso; ma essi allora 
non sono mai diastolici, bensì soltanto sistolici e provengono per lo più dalla 
corrente vorticosa che si genera nel sangue, penetrante dall’ostio aortico, re¬ 
lativamente angusto, nel molto più ampio sacco aneurismatico. Ma molto spesso, 
anche in aneurismi grossi e pulsanti — quando però le valvole aortiche sono 
rimaste intatte — non si ascolta verun rumore, bensì due toni netti, di cui 
il sistolico è dovuto alla distensione della parete arteriosa (come nell’aorta 
normale), ed il diastolico è propagato dalle valvole aortiche intatte. 

La pulsazione di cui si è parlato finora , unitamente alla prominenza 
del luogo pulsante, è il segno più sicuro dell’aneurisma dell’aorta. Del pari, 
dal sito della pulsazione (vedi più sopra) si può desumere se l’aneurisma 
appartenga all’ aorta ascendente ovvero all’ arco dell’ aorta , o infine ad en¬ 
trambi. 

Una quantità di altri sintomi , di cui parleremo or ora , sono consecu¬ 
tivi, non sono costanti, e variano secondo la sede e la estensione dell’aneu¬ 
risma. Questi fenomeni consistono anzitutto in quelli che 1’ aneurisma inge¬ 
nera sull’apparecchio della circolazione; e secondariamente in quelli che ma- 
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nife starisi in seguito alla compressione dello aneurisma sulle parti vicine, e 
propriamente sui polmoni, sui vasi e nervi, sopra uno dei grossi bronchi e 
sull’ esofago. 

Anzitutto per quel che riguarda i fenomeni da parte dell’apparecchio 
circolatorio, il cuore può rimanere intatto, quando l’aneurisma non è 
complicato, vale a dire quando le valvole aortiche non sono divenute insuf¬ 
ficienti, e l’ostio aortico non si è ristretto. Allora specialmente non si trova 
veruna ipertrofia del ventricolo sinistro. Malgrado però che manchi l’ipertrofia, 
pure può aversi l’apparenza di una ipertrofia con contemporanea dilatazione 
per il fatto che il cuore viene da un grosso aneurisma sospinto in basso ed 
a sinistra, sicché la punta va a battere a sinistra, infuori della linea mam¬ 
millare. Senonchè, contro l’esistenza di una ipertrofia e dilatazione del ven¬ 
tricolo sinistro, parlano vuoi la forza dell’itto cardiaco rimasta normale, vuoi 
la normale estensione ed intensità dell’ottusità del cuore. 

In opposizione alle antiche opinioni , che gli aneurismi aumentino il lavoro del 
ventricolo sinistro, a causa degli ostacoli che oppongono alla circolazione, e quindi 
lo rendano ipertrofico ; oggidì è bene assodato che tali ipertrofie si formano soltanto 
per quegli aneurismi, in cui si hanno contemporaneamente dei vizii delle valvole aor¬ 
tiche : gli aneurismi senza complicanze non menano all’ipertrofia. Io stesso (per citare 
una delle molte mie esperienze che valgono a dimostrare quanto si sta dicendo), ho 
descritto il preparato di un aneurisma dell’aorta ascendente, grosso quanto una testa 
di bambino, che non aveva prodotta la menoma ipertrofia del ventricolo sinistro. Esso 
aveva cominciato immediatamente al disopra delle valvole aortiche, ma avea lasciate 
quest’ultime perfettamente intatte. 

Sulle arterie egli è solo in certe circostanze, relative alla sede degli 
aneurismi, che si percepiscono dei fenomeni dipendenti dall’aneurisma stesso. 
Un aneurisma dell’aorta ascendente, se non è complicato con un vizio aortico, 
non produce cangiamenti apprezzabili alla palpazione sulle arterie, in riguardo 
alla loro tensione ed alla grandezza dell’onda pulsante. Al contrario il polso 
nelle arterie, paragonato al battito del cuore, comparisce un momento dopo, 
a causa del ritardo che l’onda sanguigna subisce passando attraverso l’aneu¬ 
risma. Egli è però sempre difficile a stabilire con sicurezza questo ritardo, 
che, del resto, si riscontra soltanto nei grandi aneurismi, dal momento che, 
anche in condizioni normali, il polso del cuore e delle arterie (per es. delle 
radiali) non è sincrono. Si deve perciò in tali casi paragonare il polso della 
carotide col battito del cuore , essendoché questi due polsi normalmente 
sono quasi sincroni, e quindi un ritardo del polso carotideo riesce notevol¬ 
mente più facile a riconoscersi. 

Più sorprendente è il ritardo del polso , quando l’aneurisma si trova 
nell’arco aortico, fra le due arterie che vanno alle estremità superiori (ar¬ 
teria anonima ed arteria succlavia sinistra). Allora il polso comparisce nella 
radiale sinistra più tardi che nella destra , ed anche nella carotide sinistra 
più tardi che nella destra. Dippiù , se per un grosso aneurisma dell’ arco 
aortico restano alquanto compresse la origine della carotide sinistra e della suc¬ 
clavia, il polso, nelle arterie della metà superiore sinistra del corpo, è più 
piccolo che nelle arterie del lato destro. Qualche volta questo polso più pic¬ 
colo può essere dovuto anche a coaguli di sangue , i quali si propagano 
dal sacco aneurismatico in uno dei tronchi arteriosi che partono dall’ arco 
aortico. 

Una seconda serie di sintomi è prodotta dalla pressione che un aneu¬ 
risma esercita sui vicini organi intratoracici, sui vasi e sui nervi. 

Per l’aumento crescente di un aneurisma viene anzitutto ricalcato il 
margine pulmonare destro (beninteso eh’esso sia libero, non aderente), viene 
dunque portato alla retrazione , alla diminuzione del suo contenuto in aria; 
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più tardi nelle parti compresse del polmone trovansi ancora qua e là dei 
punti completamente vuoti di aria; — donde dispnea , la quale mentre è di 
mediocre intensità nel riposo e quando nel cuore non esistono complicazioni, 
si accresce invece per tutte le cause che aumentano il lavoro del cuore. — 
Molto più notevole che negli aneurismi dell’aorta ascendente è la dispnea in 
un aneurisma dell’arco aortico. Poiché oltre alla compressione, che risentono 
i margini anteriori dei due polmoni, si ha ancora una compressione del bronco 
principale di sinistra , se 1’ aneurisma si sviluppa alla concavità dell’ arco 
aortico; ovvero una compressione della stessa trachea, se l’aneurisma (come 
è il caso più frequente) si sviluppa sulla convessità dell’arco aortico e cresce 
in sopra (e contemporaneamente anche verso destra). Il restringimento della 
trachea cagionato dalla compressione , si rivela in modo caratteristico nel 
rumore, che accompagna la respirazione e la rende ascoitabile come un ru¬ 
more ansante o fischiante (rumore da stenosi). 

Nei casi in cui è compressa la trachea, la pressione dell’aneurisma col¬ 
pisce per lo più anche l’esofago. — Si ha perciò disfagia, e gl’infermi ac¬ 
cennano esattamente al luogo, dove hanno il senso d’incuneamento ad ogni 
bolo solido che ingoiano. In tali casi non conviene mai , per convincersi 
della stenosi dell’esofago, introdurre la sonda esofagea — per il pericolo di 
una rottura dell’aneurisma. 

La compressione degli aneurismi può esercitarsi ancora sui vasi intra¬ 
toracici. Della compressione sulla origine della carotide sinistra e succlavia fu 
già fatta menzione. Bisogna aggiungere che può venire compressa anche la 
origine della arteria pulmonare. Sono sorprendenti i fenomeni che si hanno 
allorquando restano compresse le vene intratoraciche. Se è compressa la vena 
cava superiore e con essa talvolta anche il seno destro — come succede spe¬ 
cialmente nei grossi aneurismi dell’aorta ascendente — ne avverrà un sovrem¬ 
pimento di tutte le vene appartenenti al dominio della vena cava superiore, 
adunque di tutta la metà superiore del corpo ; l’ammalato mostra un colorito 
cianotico; le vene giugulari e le brachiali appaiono intensamente riempite; le 
piccole vene cutanee, che ordinariamente non si vedono, appaiono distese; qual¬ 
che volta si ha l’edema delle mani e delle braccia, ed anche di altre parti della 
metà superiore del corpo. Gli stessi fenomeni, solamente un po’ meno intensi, 
si hanno nella compressione della vena anonima, che vien prodotta specialmente 
dai grossi aneurismi dell’ arco dell’ aorta. Se la vena anonima soggiace alla 
pressione soltanto da un lato, il sovrempimento venoso egualmente si troverà 
solo in questa parte laterale e superiore del corpo. — Compresse le vene 
pulmonari, ne deriva una iperemia da stasi nei polmoni , quindi un catarro 
diffuso, il quale viene ad aumentare ancora dippiù la dispnea già esistente. 

I nervi, che possono essere compressi dagli aneurismi dell’aorta, sono 
i nervi intercostali, il plesso brachiale, il tronco del vago, il nervo laringeo 
inferiore ( ricorrente ) di sinistra. Se sono compressi i nervi intercostali, si 
hanno dolori toracici nevralgici, che sopravvengono per lo più a parossismi; 
se è compresso un plesso brachiale , si hanno dolori nel braccio corrispon¬ 
dente, e d’altra parte anche anestesia, come pure debolezza motrice nei mu¬ 
scoli del braccio. Negli aneurismi dell’ aorta ascendente , vengono affetti i 
nervi di destra, in quelli dello arco aortico i nervi di sinistra.—Alla com¬ 
pressione del vago possono riferirsi alcuni disturbi della deglutizione , che 
esistono senza stenosi dell’ esofago. Finalmente da un aneurisma dell’ arco 
aortico può venire compresso e quindi paralizzato il nervo ricorrente di si¬ 
nistra , il quale forma un’ansa intorno all’arco medesimo. All’esame larin- 
goscopico la pressione sul ricorrente si rivela mercè la paralisi della corda 
vocale sinistra. La voce però in tal caso non è disturbata che in un modo 
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insignificante ( come io sto osservando presentemente in un caso di grosso 
aneurisma dell’ arco aortico e dell’ aorta ascendente ) : difatti, grazie ad un 
movimento più intenso, vicariante, della corda vocale destra intatta, avve¬ 
randosi la chiusura fonica della glottide come a stato normale, non si ha che 
lieve raucedine o velamento in qualcuno dei 'toni vocali. 

I sintomi di compressione sopra descritti, dopo della pulsazione visibile e palpa¬ 
bile deiraneurisma, costituiscono i segni più importanti, i quali non solo convalidano 
la diagnosi di un aneurisma, ma nello stesso tempo ne stabiliscono la sede e la esten¬ 
sione. In alcune circostanze, aneurismi aortici , i quali non han.no raggiunta ancora 
la parete toracica e quindi non si possono ancora diagnosticare con sicurezza, si ri¬ 
velano mercè un fenomeno cospicuo di compressione, per es. mercè la paralisi unila¬ 
terale del ricorrente. 

Gli aneurismi dell’ aorta crescono gradatamente sempre più , a misura 
che si prolunga la vita, per progressiva distensione delle pareti, anche quando 
temporaneamente si avveri una sosta nel loro sviluppo. Ora, se la morte non 
succede per malattie intercorrenti, ovvero per i disturbi della circolazione che 
sopravvengono, a causa della pressione dell’aneurisma, tanto sui tronchi delle 
vene intratoraciche, quanto sui polmoni, ovvero infine per diverse altre com¬ 
plicazioni, avverasi in ultimo la perforazione dell’aneurisma aortico. Essa 
può avvenire allo esterno od all’interno. Se avviene allo esterno, lo si può 
già spesso prevedere, alcune settimane prima, da’ cangiamenti che subisce la 
pelle, che riveste l’aneurisma pulsante. Per la crescenza dello aneurisma, la 
pelle sempre più si distende e si assottiglia per modo che , premendo sul¬ 
l’aneurisma, si ha un senso di fluttuazione pari a quello che si ha sopra un 
ascesso del connettivo; inoltre la cute diventa di un colore rosso infiammatorio, 
dolente, e poi acquista un colore cianotico e finalmente si necrotizza. Allora 
accade la perforazione mediante una grossa apertura, con morte quasi istan¬ 
tanea. In altri casi si formano una o più piccole aperture , grandi appena 
quanto una testa di spillo, dalle quali sgocciola il sangue, ed in cui, per 
la formazione di zaffi, otturatori che si costituiscono talvolta spontaneamente, 
oppure mediante 1’ uso di mezzi emostatici locali , la emorragia può sostare 
per più giorni, e talora, come io ho visto una volta, anche per settimane, 
fino a che d’improvviso sopravviene rapidamente la morte per una vasta rot¬ 
tura del tessuto cutaneo necrotico. 

La perforazione all’ interno avviene nelle più diverse cavità, parte già 
esistenti, parte di nuova formazione; nel sacco pericardico, nella pleura, nel 
cuore destro , nei bronchi, nell’ esofago , nella vena superiore od inferiore, 
nelle vene anonime, nell’arteria pulmonare. Delle volte può aver luogo una 
perforazione all’interno anche in quegli aneurismi, i quali non hanno ancora 
menomamente sollevata la parete toracica. Così per es. io ho veduto aprirsi 
nella arteria pulmonare un aneurisma dell’ aorta , che durante la vita non 
aveva prodotto alcun fenomeno. Nella rottura degli aneurismi allo interno la 
morte sopravviene sempre nello spazio di pochi minuti. 

Aneurisma dell’aorta discendente. I sintomi dell’aneurisma del¬ 
l’aorta toracica discendente dipendono puranche dal suo volume e dalla pres¬ 
sione che perciò esercita sulle parti vicine. Se è compresso l’esofago, si ma¬ 
nifestano disturbi della deglutizione ; se i nervi intercostali , ne derivano 
dolori, specialmente nella regione fra 1’ omoplata sinistra e la colonna ver¬ 
tebrale. La pressione sulle vene intercostali intratoraciche e sulla vena azygos 
produce sovrempimento delle vene cutanee del torace ; quella sui corpi ver¬ 
tebrali e sulle inserzioni costali produce la usura di queste parti e da ultimo 
la sporgenza all’ esterno, ed allora 1’ aneurisma comparisce come un tumore 
pulsante nella regione inferiore del dorso, a sinistra della colonna verte¬ 
brale, mostrasi di una discreta durezza. Secondo la sua grandezza, esso può 
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ancora estendersi fino all’ angolo inferiore della scapola sinistra. La perfora¬ 
zione di questi aneurismi avviene allo interno, nella cavità pleurica od anche 
nei polmoni. 

Aneurisma dell’aorta addominale. Esso si trova nella regione della 
origine dell’ arteria celiaca e può qualche volta raggiungere una grandezza 
molto significante. Già quando ha una piccola estensione, esso può facilmente 
palparsi come un tumore pulsante. Anche le dilatazioni più uniformi dell’aorta 
addominale si possono riconoscere, a pareti addominali rilasciate, mercè della 
palpazione , infossando le dita profondamente fino alla colonna vertebrale ; 
purché si abbia già imparato a valutare colla palpazione il diametro dell’aorta 
addominale normale. All’ascoltazione, si sente sull’aneurisma ora un tono ot¬ 
tuso nel momento del polso dell’ aorta addominale , ora anche un rumore , 
segnatamente quando l’aneurisma si è avvicinato di tanto alla parete addo¬ 
minale, che venga direttamente a cadere sotto la pressione dello stetoscopio, 
e quindi la sua jDarete resti compressa. 

I sintomi prodotti dalla pressione dell’ aneurisma dell’ aorta addominale 
sopra gli organi vicini , sono molto diversi. Nella maggioranza dei casi si 
sono osservati dolori nell’ epigastrio , i quali si irradiano verso i due ipo- 
condrii, come pure dolori nella regione inferiore del dorso — prodotti dalla 
pressione sui plessi nervosi addominali ; inoltre , in seguito alla pressione 
sullo stomaco e su parti diverse del tratto intestinale , disturbi funzionali 
gastro-enterici, ora temporanei, ora più duraturi. 

Delle volte si hanno anche aneurismi dei rami dell’ aorta addominale. 
Essi non raggiungono che un picciol volume e quindi o non producono sin¬ 
tomi, ovvero sintomi insignificanti e non sono mai diagnosticabili. 

La prognosi, negli aneurismi dell’aorta è quasi sempre sfavorevole. 
Raramente accade che il loro sviluppo si arresti durevolmente. In un certo 
numero di casi, che erano stati ritenuti come guariti , poiché la pulsazione 
era cessata, ed all’autopsia si era trovato il sacco riempito di coaguli duri, 
di vecchia data, pur tuttavia era probabile che la morte fosso dovuta all’a¬ 
neurisma, per es. per embolie in seguito al distacco di pezzi di coaguli dal 
sacco aneurismatico. Io stesso ho veduto una volta un aneurisma dell’aorta 
ascendente, grosso quanto un pomo di media grandezza, il quale era riempito 
quasi completamente di depositi fibrinosi stratificati , cosi da restare libero 
solo un piccolo spazio per la corrente sanguigna ; onde l’aneurisma poteva 
considerarsi come pressoché guarito*, nel senso ordinario ; eppure fu esso , 
come dimostrarono i disturbi della circolazione e gli altri reperti della se¬ 
zione, la causa della morte. In altri casi sono state additate come guarigioni 
dell’aneurisma, soste di lunga durata nella sua crescenza. La prognosi è tanto 
più sfavorevole, allorché l’aneurisma ha fatto di già sollevare la parete to¬ 
racica. — Sulla durata di un aneurisma aortico non si possono assegnare dati 
sicuri, giacché il suo inizio resta latente, ovvero produce soltanto lievi fe¬ 
nomeni , appena rimarcati dagl’ infermi. — Tostochè esso è cresciuto fino a 
diventare un tumore pulsante, visibile dall’esterno, trascorrono non più che 
alcuni anni appena fino all’esito letale. Raramente la durata della vita si pro¬ 
lunga dippiù, spesso è anche molto più breve. 

Terapia. — I metodi, che si sono adoperati in chirurgia per guarire 
gli aneurismi delle arterie periferiche , allo scopo cioè di provocare la obli¬ 
terazione del sacco aneurismatico, producendo dentro di esso la coagulazione 
del sangue ; si è cercato di adoperarli anche per la guarigione degli aneu¬ 
rismi dell’aorta. I mezzi proposti finora sono svariati, cioè : 

l.° Diminuzione della massa del sangue. — Sia una diminuzione diretta 
della stessa mercè salassi frequentemente ripetuti, sia una diminuzione mercè 
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una eccessiva astinenza del cibo — metodi che variamente si adoperarono nei 
tempi passati — è stata abbandonata da lungo tempo e con ragione, perchè un 
impoverimento della nutrizione già di per sè ha tristi conseguenze. 

2. ° Al contrario è molto importante il rallentare la corrente san¬ 
guigna evitando tutte le cause , che accrescono il lavoro del cuore. Con 
questo mezzo, mentre vien rallentata la frequenza del cuore, viene diminuita 
ancora specialmente la pressione del sangue sulle pareti dell’ aneurisma , e 
cosi viene impedito alquanto il progressivo aumento dello stesso. Si è perciò 
a ragione praticato per lo spazio di mesi il riposo il più che possibile com¬ 
pleto nella posizione orizzontale dello ammalato di aneurisma, con un 
miglioramento positivo, inquantochè i tumori pulsanti divennero sensibilmente 
più piccoli e nello stesso tempo anche i disturbi subiettivi diminuirono , 
(come ho potuto convincermi io stesso in un caso). Una diminuzione del la¬ 
voro del cuore mediante la digitale è indicata soltanto periodicamente, quando 
l’azione cardiaca è irregolare od eccessivamente intensa. 

3. ° Si cerca di ottenere una riduzione del sacco aneurismatico , e pro¬ 
priamente con mezzi , che eccitano la contrazione dello pareti vasali ovvero 
per una via meccanica, vale a dire con la compressione. A’mezzi della prima 
categoria appartiene l’applicazione locale del freddo; ed inoltre l’iniezione 
sottocutanea di ergotina nei dintorni dell’ aneurisma pulsante. — Frattanto 
l’ergotina negli aneurismi dell’aorta non fa nulla, mentre ha portato alla 
guarigione più casi di aneurismi delle arterie periferiche. —Inoltre, con le 
iniezioni ripetute, 1’ ergotina non è del tutto scevra d’inconvenienti, inquan¬ 
tochè, nei luoghi delle iniezioni, produce infiammazione, indurimento ed ascesso, 
il quale , in aneurismi già fortemente prominenti, le cui pareti sono assot¬ 
tigliate, può avvicinare il pericolo della perforazione. Si sono anche impiegati 
internamente tanto l’ergotina, quanto altri rimedii astringenti , specialmente 
l’acetato di piombo, ma senza alcun risultato. — La compressione mec¬ 
canica si può effettuare con diversi apparecchi e fasciature. Un mio infermo 
ponevasi ogni giorno un peso sopra d’ un suo aneurisma pulsante e promi¬ 
nente dell’arco aortico, e ve lo faceva restare per un certo tempo: il tumore, 
a capo di lungo tempo, era divenuto notevolmente più piccolo. 

4. ° Finalmente si è cercato di eccitare direttamente la coagulabilità del 
sangue nel sacco aneurismatico e ridurre quindi il medesimo alla oblitera¬ 
zione, mercè della elettropuntura.—Questa si pratica infiggendo nel sacco 
aneurismatico due aghi, alla distanza di 1—2 centimetri fra loro, e connet¬ 
tendoli , mercè fili metallici, al polo positivo e al negativo di una corrente 
elettrica costante. Possono anche entrambi gli aghi riunirsi al polo positivo, 
mentre l’elettrodo che va al polo negativo viene applicato sulla pelle in vi¬ 
cinanza dell’aneurisma. L’effetto della elettropuntura è una formazione di coa¬ 
gulo , dapprima intorno agli aghi stessi e poi a maggior distanza ; giacche 
in primo luogo gli aghi per sè stessi agiscono sulla coagulazione come corpi 
estranei, per lo che già da lungo tempo si introducevano nel sacco aneuri¬ 
smatico aghi ed altri corpi estranei (agopuntura) , ma anzitutto per la con¬ 
nessione dei medesimi con la corrente costante, ha luogo una scomposizione 
elettrolitica del fluido sanguigno , che mena alla coagulazione. Forse anche 
l’infiammazione locale prodotta dall’atto operativo nella parete del sacco con¬ 
tribuisce alla formazione del coagulo. L’elettropuntura è scevra di pericoli, 
allorquando è fatta con precauzione. Si impiegano cioè correnti di media in¬ 
tensità, non si protrae la seduta oltre i 20 minuti e la si ripete solo dopo 
un intervallo di più settimane. Le esperienze sopra i risultati di questo me¬ 
todo non sono ancora concordi ; frattanto pare che si sia osservato qua e là 
qualche successo, il quale deve riferirsi a questo trattamento , inquantochè 
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sotto di esso si è veduta una diminuzione del volume dello aneurisma e della 
pulsazione. — Allorché si tratta di aneurismi di grado avanzato che accen¬ 
nano alla prossima perforazione con il livido colorito della pelle , 1’ elettro¬ 
puntura naturalmente è controindicata, poiché dai canali lasciati dalla pun¬ 
tura degli aghi d’ acciaio si può formare forse una più grande apertura di 
perforazione. Se la perforazione ha già cominciato in una ben piccola apertura, 
si può conservare la vita ancora per breve tempo mediante l’impiego di ener¬ 
gici mezzi emostatici. 


Non solo negli aneurismi (sebbene in questi anche con la massima fre¬ 
quenza) avviene la rottura dell’aorta, ma, in casi più rari, anche in altre 
malattie dell’aorta. Mettendo da parte le lesioni dirette per traumi di diversa 
specie, come pure quei casi in cui, per processi ulcerativi in organi vicini, 
per es. nell’ esofago , 1’ aorta viene erosa e per tal guisa accade la rottura 
della sua parete ; anche una endoarterite cronica d’alto grado nell’aorta suol 
condurre a questo esito. Io però non l’ho veduto ancora, non ostante il gran 
numero di casi molto avanzati di processi ateromatosi nell’aorta, di cui faccio 
ogni anno la sezione. Una pressione fortemente accresciuta sull’aorta, quando 
contemporaneamente esiste ipertrofia del ventricolo , può essere 1’ occasione 
immediata della rottura. Se il punto che si perfora è grande, segue quasi 
istantaneamente la morte; se avvengono invece delle piccole lacerazioni, che 
però gradatamente, ovvero anche repentinamente, in breve tempo si fanno più 
grandi, la morte ha luogo alquanto più tardi. Il sangue può versarsi nel sacco 
pericardico, ed in singoli casi, dove la emorragia è graduale, si versa nel tes¬ 
suto cellulare circostante. Finalmente in alcuni casi isolati avviene che non 
si lacerino tutte tre le membrane della aorta , ma soltanto 1’ intima e la 
media : il sangue allora si raccoglie tra la media e l’avventizia , scostando 
Ira loro queste due membrane ; ne deriva cosi un sacco ematico fra le due 
membrane, il quale si estende fino al punto di passaggio dell’aorta attraverso 
il diaframma : aneurisma dissecante. — Se si avvera un’ altra perfora¬ 
zione della intima e della media in un punto più basso dell’aorta, allora il 
sangue che è uscito più insopra fra la media e 1’ avventizia , perviene di 
nuovo nel lume dell’ aorta. — Per lo più in questi casi si avvera la morte 
per rottura consecutiva dell’avventizia; e solo in casi rari per ispessimento 
dell’avventizia avviene la guarigione. 

III. Restringimenti dell’ aorta. — I restringimenti dell’ aorta pos¬ 
sono colpire il suo tronco ed i suoi rami , ossia 1’ intero sistema aortico in 
tutte le sue ramificazioni, ovvero essere soltanto parziali. Il restringimento 
dell’intero sistema aortico è un fatto congenito ; il restringimento dell’aorta 

in singoli punti avviene per lo più anche in un modo congenito, raramente 
è acquisito. 

Nei casi di strettezza abnorme di tutto il sistema aortico, 1’ aorta ascen¬ 
dente di individui adulti non ha sovente che la circonferenza di un dito mi¬ 
gnolo, 3—4 cm. e l’aorta addominale 2 — 3 cm., anzi si danno casi di cir¬ 
conferenze ancor notevolmente più piccole. — Con questa irregolare strettezza 
esiste contemporaneamente anche un assottigliamento della parete aortica, che 
interessa tutte le membrane , come pure una elasticità anormalmente forte. 
Inoltre si trovano pure anomalie nella origine delle arterie intercostali. — 
Allo stesso modo si trovano ristretti i rami dell’aorta. 

Questa strettezza congenita dell’aorta si osserva più frequentemente nelle 
donne che negli uomini, e nelle prime, con una discreta frequenza, osservasi 
contemporaneamente un meschino sviluppo dei genitali. Il Virchow ha special- 
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mente richiamata 1’ attenzione sul nesso patologico fra la strettezza dell’aorta 
e gli stati clorotici: forse si spiegano per questa angustia aortica precisamente 
quei casi tanto frequenti di clorosi, che compaiono sin dalla fanciullezza ed 
i cui sintomi non svaniscono neanche negli anni più avvanzati.—La ristret¬ 
tezza dell’ aorta dispone ancora sia all’ ipertrofìa del ventricolo sinistro , in 
seguito all’aumentato lavoro di questo ventricolo per spingere il suo conte¬ 
nuto in un sistema arterioso angusto , sia all’ endocardite , in seguito alla 
maggior pressione sulle pareti del cuore e sulle valvole. È perciò che nelle 
clorotiche si sviluppano tanto spesso dei vizii valvolari, segnatamente sulla 
mitrale. Anche quando questi ultimi non esistono , pure trovansi non rara¬ 
mente in tali individui i segni di una discreta ipertrofia eccentrica del cuore, 
e le palpitazioni di cuore sono appunto la regola nelle clorosi di alto grado. 

Le stenosi parziali congenite dell’aorta (anomalie rare) si incontrano 
specialmente in quel punto dell’ aorta , dove si inserisce il dotto del Bo- 
tallo, e che si denomina istmo dell’aorta. Il restringimento si estende sem¬ 
plicemente ad un tratto ben circoscritto, della lunghezza di % cm. fino ad 
1 cm. al più, e può essere di diversi gradi, anche fino alla completa occlu¬ 
sione del lume aortico. L’effetto di una tale stenosi è che le arterie che 
promanano dall’arco dell’aorta al di qua della stenosi (l’anonima, ed inoltre la 
carotide sinistra) diventano enormemente dilatate e per vie collaterali portano 
il sangue in quelle arterie che partono al di là della stenosi (ossia all’aorta 
discendente). Per lo stesso fatto si dilatano ancora tutte le arterie apparte¬ 
nenti alla circolazione collaterale, la mammaria interna, le arterie interco¬ 
stali, le arterie dorsali (arteria dorsale della scapola), le arterie epigastriche 
superiore ed inferiore. Queste arterie dilatate si veggono , specialmente al 
dorso , come vasi grossi quanto un dito mignolo serpeggianti e fortemente 
pulsanti ; parimenti nella superficie laterale ed anteriore del torace ; e vi si 
ascoltano dei rumori più o meno forti, isocroni col polso, i quali già si av¬ 
vertono alla palpazione siccome fremiti. Un segno molto importante inoltre 
l’offre il polso della crurale: esso accade abnormemente _più tardi che nella 
radiale , con un lento sollevamento dell’ onda pulsante (polso tardo). Tutti 
questi caratteri sono tanto più notevolmente pronunziati , quanto più alto è 
il grado della stenosi, e nel modo più spiccato nella obliterazione dell’istmo 
dell’aorta. In tali casi si ha pure una dilatazione rilevante dell’arco aortico 
istesso, e l’ipertrofia del ventricolo sinistro. 

La diagnosi di questa anomalia, come si rileva dalla or descritta sintoma¬ 
tologia, non è difficile, e, come io stesso posso sostenere in base di una mia 
propria osservazione (ho veduto molti anni fa un caso di questi in Vienna 
nella clinica allora dell’OPPOLZER), non può scambiarsi con checchessia. Solo 
nel caso che lo sviluppo delle vie collaterali è di poco conto, essendo lieve 
la stenosi dell’aorta, e quindi le arterie non sono che poco dilatate, questa 
anomalia può restare occulta. Da ciò si spiega perche di circa fO casi de¬ 
scritti nella Letteratura, il maggior numero non fu riconosciuto che dopo la 
morte. Anche anomalie di conformazione di altra specie esistenti nel cuore 
possono offuscare la chiarezza dei sintomi. 

Sono della massima rarità le stenosi congenite dell’aorta toracica ed addominale. 
Anche in tal caso si formano notevoli dilatazioni delle arterie, che si staccano dal- 
T aorta al disopra della stenosi , e portano il sangue per vie collaterali alle arterie 
sottoposte. 

Un restringimento parziale dell’aorta può aver luogo anche per compres¬ 
sione da parte di tumori intratoracici , per es. di grossi tumori del media¬ 
stino; per altro queste stenosi da compressione sono di poco conto. Dippiù, 
l’aorta può contrarre aderenze col mediastino, mediante pseudomembiane so- 
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lide, a causa di una mediastinite o mediastino-pericardite pregressa; ed al¬ 
lora, ad ogni distensione inspiratoria del torace, essa può venire stirata, in¬ 
curvata , quindi ristretta nel suo lume ; in seguito di che , ad ogni inspira¬ 
zione , sparisce il polso nella radiale , ovvero diventa per lo meno molto 
debole, mentre nel tempo, in cui non ci è inspirazione, esso mostra le sue 
qualità normali. 

Finalmente l’aorta può essere ristretta ed anche affatto occlusa da 
coaguli , come per es. quelli che si staccano istantaneamente da un sacco 
aneurismatico. Allora al disotto del punto trombosato si manifesta assenza 
del polso, diminuzione della sensibilità e motilità, senso di freddo, cianosi 
e più tardi gangrena. Se la trombosi trovasi molto in alto nell’ aorta ed è 
completa, avviene istantaneamente la morte. Finora sono descritti 9 casi di 
trombosi dell’aorta; tre interessarono 1’ ostio aortico, con morte istantanea; 
in 4 casi si trattava di coaguli parietali nel decorso dell’ aorta addominale; 
in 2 casi , di trombosi della parte più bassa della medesima — con morte 
seguita più tardi. Io stesso, alcuni anni fa, nell’autopsia di una vecchia ho 
pure trovato una trombosi di discreta estensione nell' aorta discendente. I 
fenomeni durante la vita non erano stati osservati ; l’ammalata era morta 
poco tempo dopo il suo ingresso nell’ospedale. Quando la trombosi si trova 
nei punti di divisione dell’ aorta nelle iliache, può aversi lo sviluppo di un 
circolo collaterale. 

Sulla stenosi dell’ostio aortico come sulla insufficienza delle valvole aortiche vedi 
l’articolo: Cuore, vizii valvolari del. 

Pavone. P. Guttmann. 

Apenrade. Piccola città in un seno del piccolo Belt, aperto verso il 
N. E. largo V 2 miglio e lungo 1 V 2 miglio. La catena di colline aperta verso 
il S. si eleva fino a 500 piedi ; la stessa Apenrade si trova a 100 piedi sul 
livello del mare, il bagno di mare si trova al N. della città ed a 1000 passi 
di distanza. Suolo solido piano. Il flusso attraverso il Belt può sollevare le 
acque in poche ore di 6 piedi. Stabilimento di bagni galleggianti con bagni 
marini caldi. La vegetazione molto rigogliosa, praterie, campi coltivati. Buona 
acqua da bere. Lingua danese e tedesca. B. M. L. 

Api (Veleno delle e Veleni affini). Parecchi imenotteri sono prov¬ 
veduti nella parte posteriore dell’addome di apparecchio velenifero, il quale 
consiste in due glandule , allogate nell’ ultimo zoonite addominale , serpeg¬ 
gianti, arrotolate, tubulari o ad anse; esse confluiscono in una ampolla pi¬ 
riforme , che , mediante un dotto escretore conico , mette capo nell’ aculeo. 
Questo è costituito da una guaina bruna, cornea, retrattile , spesso di due 
pezzi , e da due setole mobili , i cui movimenti accompagnano quelli della 
guaina, lievemente incurvate, ad estremità acuta, la quale per un certo tratto 
è fornita di 12, o anche più, dentelli di varia grandezza. Penetrando l’aculeo 
nei tessuti, per il movimento di va e vieni delle setole, viene inoculata dal¬ 
l’ampolla nella ferita una gocciolina di liquido, limpido come l’acqua. Que¬ 
st’apparato velenifero rattrovasi in varie specie di api e di vespe (solo però 
nelle femmine e negli individui neutri); e presso di noi le più conosciute e 
che producono più di sovente le punture sono: le api da miele, apis mel¬ 
lifica L., varie specie di bombilii, come il Bombu. s* terrestris F ., il B. hor- 
torum 111., il B. muscorum III., ed il B. lapidarius F ., le vespe comuni, 
vespa vulgaris L., ed il calabrone, Vespa crabro. Il veleno di tutti questi 
insetti è identico nei suoi effetti ; ma quello della Vespa crabro e di varie 
specie di Bornbus ha sapore meno acre e arrossa notevolmente le carte di 
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tornasole, e del pari quello della Xylocopa violacea Latr. Se esso contenga 
acido formico, come prima fu creduto, non ancora si è dimostrato. 

La puntura dei detti insetti (alcuni dei quali per effetto di una dire¬ 
zione speciale dei denti a sega che si trovano nell’ estremità dell’ aculeo la¬ 
sciano questo nella ferita , mentre le vespe ed i calabroni lo ritirano inte¬ 
gralmente) non produce per regola che una tumefazione globosa della pelle 
nel luogo della puntura, tumefazione che si sviluppa con dolori più o meno vivi. 
In mezzo a questa tumefazione si trova un punto oscuro. La puntura, inoltre, 
può essere più o meno pericolosa secondo il sito. E per vero la puntura sulla 
lingua o sulla faringe, per la forte tumefazione, può cagionare 1’ asfissia, e 
pericolosissima è la puntura dell’ occhio e principalmente della faccia , la 
quale per diffusione del processo infiammativo nel cervello e nelle sue me¬ 
ningi e talvolta anche per processi embolici , produce fenomeni cerebrali e 
perfino la morte in dieci minuti ad un’ora. Casi siffatti furono osservati spe¬ 
cialmente nei bambini, nei quali l’autopsia constatò l’iperemia delle meningi 
cerebrali e del seno od un essudato siero-sanguigno nei ventricoli. Furono 
altresì osservate affezioni infiammatorie degli organi interni, p. es. delle pleure, 
dell’esofago e dello stomaco in seguito a puntura nei pressi della laringe, 
e macchie livide, della grandezza di una lente, negli intestini (Corradi). Il 
pericolo è tanto maggiore quanto più lungo e più grosso è l’aculeo; per con¬ 
seguenza per quello del calabrone , si ritenne anticamente che due punture 
di esso erano mortali per un uomo e che tre erano atte ad uccidere un ca¬ 
vallo ; fatto che nella sua generalità appena può considerarsi come esatto. 
Nelle contrade in cui è molto diffusa l’apicoltura si adducono casi di morte 
di adulti colpiti da sciami di api. È tuttora problematico dove debbasi ri¬ 
porre la causa della morte avvenuta in questi casi, se nell’ azione diffusiva 
del veleno , dal Corradi messo a parallelo di quello dei serpenti, ovvero 
nello shock prodotto dall’ intenso dolore. È fuori dubbio che , specialmente 
in persone molto sensibili , una puntura sia atta a produrre deliquio ed in 
altre brivido e lieve febbre. 

I pochi esperimenti fisiologici fatti col veleno dell’-Apfs mellifica e della 
Xylocopa violacea constatarono una grande insensibilità negli animali a sangue 
freddo , ed oltre ad una respirazione difficile e prolungata insieme ad uno 
stato adinamico, nessun’ altra lesione. Integre specialmente le funzioni del 
cuore , del midollo spinale , dei nervi e dei muscoli (P. Bert). Il gonfiore 
ed i dolori per punture di api e di vespe e anche le ferite più rare e meno 
intense del Bombus hortorum e del B. terrestris , per lo più svaniscono pron¬ 
tamente senza trattamento speciale. Le compresse fresche , p. es. la terra 
umida , dànno spesso miglior risultato che la cura antidotaria col fenato di 
sodio. La irritazione locale viene più prontamente eliminata bagnando leg¬ 
germente il sito ferito con ammoniaca liquida allungata, che col veleno del- 
1’ ape dà un precipitato, forse per neutralizzazione dell’ acido, il quale pre¬ 
cipitato si scioglie di nuovo. Nelle punture di api, quando trattasi di estrarre 
l’aculeo rimasto nella ferita, è d’uopo toglier prima l’ampolla col veleno, che 
vi aderisce, onde evitare con la compressione il vuotamento di tutto il con¬ 
tenuto nella ferita stessa. Trattandosi di ferite nella bocca o nelle fauci sono 
indicati i gargarismi ammoniacali e le scarificazioni, e, in talune circostanze, 
anche la tracheotomia. Quando vi sono fenomeni cerebrali, in seguito a pun¬ 
ture nella faccia, è mestieri seguire la più severa antiflogosi (freddo, san¬ 
guisugio). 

Letteratura: Husemann, Toxicologie pag. 272. Suppl. pag. 26. — Corradi, 
Annali univ. di med. Agosto, Die. 1883. 

Liebler. - - Husemann. 
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Apiolo. Preparato ricavato dall’HOMOLL e Joret (1849) dai frutti del 
prezzemolo, fructus petroseiini , dal petroselinum sativum Hoffm. (pianta della 
famiglia delle ombrellifere, generalmente conosciuta nell’arte culinaria). È un 
liquido oleoso, senza colore o di un colore giallastro del peso spec. di 1,078 
con forte odore di prezzemolo e sapore acre pungente ; di reazione leggermente 
acida, insolubile nell’acqua, facilmente solubile nell’alcool, etere, cloroformio 
ed acido acetico. Non è una sostanza pura, ma un miscuglio di olii eterei e 
corpi resinosi. Alla dose di t / 2 —1 grm. spiegherebbe un’azione eccitante sul 
sistema nervoso analoga a quella del caffè, alla dose di 2—4 grm. produr¬ 
rebbe, come le grandi dosi di chinina, una specie di ebbrezza, vertigini, stor¬ 
dimento, ecc., qualche volta nausea, dolori addominali e diarrea. Venne rac¬ 
comandato dagli scopritori come il migliore surrogato del chinino, specialmente 
contro la febbre quotidiana, ed anche contro le nevralgie intermittenti, 1’ a- 
menorrea e la dismenorrea. Contro l’intermittente a 0,25 per dose ( in capsule 
gelatinose; negli adulti 5 — 6 ore prima dell* accesso 4 capsule = 1,0 ). 

I frutti stessi del prezzemolo, fructus petroselini , di forma ovale, schiac¬ 
ciati da un lato, lunghi circa 2 mm., grigio-verdastri, con tegumento glabro 
a 5 costole, mericarpii facilmente divisibili, con costole filiformi, e piccoli 
infossamenti con una stria, di un odore forte e di sapore acre aromatico, danno 
fino a 2 Vi °/ 0 ^ olio etereo, il quale contiene in soluzione uno stearo- 
ptene, canfora del prezzemolo. Adoperati come stomachici, carminativi, diu¬ 
retici, veramente solo nella medicina popolare, come pure 1’ erba ( folia s. 
erba petroselini) e la radice (radix petroselini). L’acqua di prezzemolo offi¬ 
cinale nei tempi passati, aqua petroselini (ottenuta per distillazione dai frutti) 
si adoperava principalmente come voicolo dei rimedii diuretici ; l’olio etereo, 
oleum petroselini , si adopera internamente alla dose di 1—3 gocce come oleo- 
sacoaro o per aggiunta alle medicine diuretiche ; esternamente si usa contro 
i pidocchi della testa. 

D. VOGL» 

Apiressia ( a e kDOStó; febbre ) = assenza della febbre. Si chiamano 
così gl’intervalli liberi di febbre nelle febbri intermittenti ; v. Febbre, Ma¬ 
laria. 

Aplasia (a priv. — i] uXàai; ), mancanza di formazione , cre¬ 
scenza, sostituzione, evoluzione. Sull’uso di questa parola non tutti 
sono d’accordo. Presa nel significato strettamente letterale, la parola aplasia 
si confonderebbe con 1’/atrofia propriamente detta, per ciò che la mancanza 
di risarcimento, di nuova formazione, mentre lo scambio della materia organica 
continua senza interruzione, deve necessariamente portare anche l’atrofia del 
tessuto in generale. Ma nell’uso questa espressione si adibisce per dinotare 
due vizii particolari di formazione , che si toccano reciprocamente , ma che 
non sono assolutamente identici: vogliamo dire l’atrofia numerica degli 
elementi istologici da una parte, e la imperfezione originaria della 
prima formazione dall’altra. Vi sono delle atrofie le quali dipendono 
quasi esclusivamente da diminuzione numerica delle cellule , ma le singole 
cellule per sè stesse sono poco o punto diminuite di volume. Ciò accade in 
quei tessuti ed organi, la cui crescenza poggia sopra un aumento numerico 
delle cellule (cellule della polpa splenica, cellule dei canaletti urinarii, cel¬ 
lule della cute e dell’ epidermide, e potrebbero qui mettersi anche i globuli 
sanguigni). Anche nelle atrofie più profonde della milza e della pelle vedesi 
in effetti che le loro cellule conservano pressoché inalterata la loro grandezza 


766 


APNEA 


normale. Ciò frattanto non costituisce una differenza essenziale, giacche quei 
tessuti (e questi costituiscono il maggior numero) i quali crescono tanto per 
un aumento di volume, quanto per un aumento numerico dei loro elementi, 
nell’atrofia in generale subiscono anzitutto un rimpiccolimento delle loro cel¬ 
lule ; ma tostochè l’atrofia ha raggiunto una maggiore estensione ed una più 
lunga durata, allora anche la diminuzione numerica delle cellule non manca 
mai ; e ciò è evidente specialmente nelle cellule muscolari e nelle cellule 
epatiche. L’atrofia numerica dunque si verifica sempre ; soltanto ohe, a se¬ 
conda delle leggi che presiedono alla crescenza dei tessuti, essa in alcuni si 
verifica più presto ed in altri più tardi. — D’altra parte con la parola aplasia 
si designa un difetto originario di formazione. Un tessuto atrofico che 
ci sta davanti, può non aver mai raggiunto lo sviluppo che gli compete, ma 
può anche , dopo raggiunta la sua grandezza normale , averla nuovamente 
perduta. Nel primo caso noi abbiamo che fare con un arresto di sviluppo , 
con un ritardo di crescenza, con un soffermamento nei gradi primitivi dello 
sviluppo e ciò chiamiamo aplasia ; nel secondo abbiamo che fare con uno 
stato regressivo di una parte, che si è già integralmente formata. L’arresto 
di sviluppo dal canto suo può aver luogo in un periodo così precoce dello 
sviluppo, che quella determinata parte non ha avuto ancora il tempo di for¬ 
marsi (v. i^genesia), oppure può aver luogo più tardi, prima cioè che lo 
sviluppo sia completato, per guisa, che quella tale parte si è formata e si 
è sviluppata, ma non ha raggiunta la sua rispettiva grandezza. Le aplasie 
fetali hanno una gran parte nei vizii congeniti di conformazione. Le aplasie 
della evoluzione extrauterina costituiscono la causa del rimpicciolimento 
degli organi; così per es. costituiscono la ragione della microrchia nel cri- 
ptorchismo per cause meccaniche, la ragione dello insufficiente sviluppo del¬ 
l’apparecchio sessuale e del sangue nella clorosi. Anche la espressione ipo- 
plasia viene da taluni autori adoperata a dinotare siffatta debolezza di sviluppo. 
Ora, quantunque ogni aplasia evolutiva implichi in sè puranche una diminu¬ 
zione numerica degli elementi istologici , pur tuttavia non ogni atrofia nu¬ 
merica dipende da una aplasia evolutiva, epperò non è possibile identificare 
l’una con l’altra. Sarebbe quindi assai meglio riserbare la espressione aplasia 
unicamente alla insufficienza ordinaria di formazione. 

Letteratura: Yirchow’s Handb. d. spec. Path. I. pag. 305, 328. Cellularpath. 4. 
Aufl. pag. 365. 

Pavone . Samuel . 

Aplestia (a e u/.vpav, esser pieno), mancanza della saziabilità = A coria. 

Apnea (da à non, e tivs’co io rifiato, respiro) è la completa cessazione 
del respiro, o il riposo dei movimenti respiratorii, per mancante bisogno di 
respirare. Ha luogo questa condizione quando il centro respiratorio nella mi¬ 
dolla allungata non viene eccitato, cioè non viene stimolato a provocare i movi¬ 
menti di inspirazione ed espirazione. Giacché nello stesso modo che per ogni 
movimento, perchè possa compiersi, fa d’uopo di uno stimolo sull’apparato ner¬ 
voso motore, così anche fa d’uopo di analogo stimolo, perchè possano aver luogo 
i movimenti respiratorii. Mancando questo stimolo l’apparecchio rimane nello 
stato di riposo. Lo stimolo pel compimento dei movimenti respiratorii è dato, 
in condizioni normali, dal contenuto gassoso del sangue che irriga la mi¬ 
dolla allungata. La quantità normale di ossigeno ed acido carbonico nel san¬ 
gue basta come stimolo per provocare i movimenti respiratorii uniformi e tran¬ 
quilli. Tutte le cause che diminuiscono nel sangue l’ossigeno, o che all’opposto 
aumentano l’acido carbonico, producendo una più intensa venosità del sangue, 
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stimolano più intensamente il centro respiratorio nella midolla allungata : il 
respiro diventa più celere e profondo, e coll’ accentuarsi di questo stato si pro¬ 
duce un così imponente bisogno di respirare, che si manifestano i fenomeni della 
respirazione dispnoica, o del difficoltato respiro. E all’opposto, quelle cause che 
aumentano nel sangue l’ossigeno, ovvero ne scemano l’acido carbonico, hanno 
per conseguenza una stimolazione più rara e meno intensa del centro respira¬ 
torio ; quando poi nel sangue l’ossigeno è eccessivo e l’acido carbonico è di molto 
diminuito, non può infine aver luogo alcuna stimolazione: l’individuo non re¬ 
spira più perchè il suo sangue è già sufficientemente arterioso, e quindi non 
v’è nessun bisogno di respirare. E questo appunto lo stato dell’apnea, denomi¬ 
nazione proposta da J. Rosenthal. In questo stato si trova stabilmente il feto: 
perchè gli viene dalla placenta per diffusione dai vasi materni, così ricca copia 
di ossigeno, con contemporanea emissione di acido carbonico nel sangue materno, 
che il centro respiratorio non viene stimolato. La placenta mantiene i pro¬ 
cessi respiratori! del feto in un grado così completo, da rendere non necessarii 
i movimenti respiratori!, i quali del resto sarebbero infruttuosi nel liquido 
amniotico. Fin da 100 anni prima della scoperta dell’ ossigeno , Herbert 
Mayow riconobbe nella placenta i polmoni del feto. In verità il bisogno di 
ossigeno del feto, di fronte a quello dell’adulto, è relativamente scarso, perchè 
il primo non ha bisogno di generar calore, poiché non perde e poiché i mu¬ 
scoli in riposo non hanno bisogno di ossigeno (Pflùger). Ogni attività mu¬ 
scolare del feto ne rende il sangue più oscuro , a cagione del consumo di 
ossigeno operato dai muscoli (Zuntz). 

Ora tutte le cause che impediscono lo scambio dei gas nella placenta, 
cioè la compressione o la legatura dei vasi ombellicali, ma anche un travaglio 
di parto di lunga durata, producono nel sangue fetale un impoverimento di 
ossigeno, ed un sovraccarico di acido carbonico, e per conseguenza una mi¬ 
scela di sangue che stimola il centro respiratorio. Questa può dare l’impulso 
ai primi movimenti respiratomi (Schwartz). Così anche il feto può essere 
stimolato ad eseguire movimenti respiratomi anche nell’interno delle membrane 
intatte dell’ uovo espulso , come già Vesalio (1542) descrisse. Se le cause 
che interrompono lo scambio gassoso durano , allora la iniziata respirazione 
'diventa dispnoica, e finalmente ne segue la morte, che Cazeaux e Girtan- 
NER (1794) giustamente hanno designata come morte per soffocazione (vedi 
l’articolo Asfissia e Dispnea). Se tuttavia la venosità del sangue del feto 
si sviluppa lentamente, come per esempio nella morte tranquilla e lenta della 
madre, allora la midolla allungata può morire a poco a poco, senza prodursi 
movimenti respiratomi, senza che neanche l’apnea fetale venga interrotta. 
Ne segue allora la paralisi del centro respiratorio, per stimoli “ operanti „ 
a poco a poco. Le ricerche fisiologiche hanno insegnato, che stimoli di ogni 
natura, che si facciano agire in modo gradatamente crescente sui nervi, uc¬ 
cidono i nervi, senza aver prodotto segni apparenti della loro stimolazione. 
Così anche il sangue che diventa fortemente venoso produce uno stimolo 
operante lentamente, che può paralizzare il centro respiratorio motore, senza 
averlo prima eccitato a movimenti respiratomi. Naturalmente anche la soffo¬ 
cazione della madre influirà sullo stato apnoico del feto. In questo caso il 
sangue materno divenuto rapidamente venoso sottrae al feto 1’ ossigeno, per 
cui più intensamente agisce contro il riposo apnoico del centro del respiro 
(N. Zuntz). Se però la madre è morta per ossido di carbonio, il feto potrà 
rimanere più a lungo in vita, poiché l’emoglobina ridotta dall’ossido di car¬ 
bonio nel sangue della madre, non può separare 1’ ossigeno fetale dalla sua 
combinazione coll’ossiemoglobina (Hogyes). Se il centro respiratorio fetale è 
già indebolito nella sua eccitabilità, come può accadere per un travaglio di 
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parto di lunga durata , allora spesso il sangue fetale, die diventa dopo la 
nascita in alto grado ancor più venoso, non basta a vincere lo stato apnoico 
coll’eseguire movimenti respiratorii ritmici e tipici. 

Fa d’uopo qui piuttosto intervenire stimolando i nervi, che agiscono po¬ 
tentemente sul centro del respiro. E quindi vanno in prima linea gli sti¬ 
molanti cutanei, tra i quali bisogna anche annoverare il raffreddamento 
per evaporazione dell’acqua dell’amnios. Ma anche gli stimoli cutanei mec¬ 
canici, come percosse, fregagioni, irrigazioni con acqua fredda, o il pennello 
elettrico , possono essere di grande efficacia. Se in tal modo pei primi atti 
respiratorii eseguiti è penetrata aria nei condotti aerei, l’aria può anche agire 
come stimolo sui rami pulmonari del n. vago (Pfluger), i quali rami, come 
è provato sperimentalmente, stimolano per riflesso ad un’attività esagerata il 
centro respiratorio. Dalle sue ricerche il V. Preuschen trae la conseguenzj 
che 1’ eccitamento del centro respiratorio, per mezzo dello stimolo dei nervi 
della cute esterna, sia più efficace che quello prodotto dall’ entrata dell’ aria 
nei polmoni. Anche negli animali resi apnoici con una respirazione artificiale 
molto energica, quest’osservatore vide prodursi vivaci movimenti respiratorii, 
in seguito all’ applicazione di stimoli cutanei (irrigazioni con acqua fredda). 
Analizzando le diverse cause che interrompono lo’ stato apnoico del feto 
e del neonato, il Preyer (1885) conchiude, “ che il primo respiro dell’uomo 
neonato non è prodotto esclusivamente, dal perchè il suo sangue diventa ve¬ 
noso , sebbene di regola deve avvenire tal cambiamento per 1’ interrompersi 
della circolazione placentare , e ciò è favorevolissimo alla respirazione. La 
vera causa dei primi movimenti respiratorii è piuttosto la stimolazione peri¬ 
ferica , che anche per sè sola, senza che il sangue fetale diventi venoso , 
può risvegliare la respirazione pulmonare, se è forte abbastanza, e ciò, sia 
prima del termine (intrauterino), sia a termine (estrauterino). Molto giusta¬ 
mente fin dal 1841 il Volkmann dichiarò : sede dello stimolo è ogni parte 
del corpo, non la sola mucosa dei polmoni ; nervo conduttore dello stimolo 
è ogni nervo di direzione centripeta, che agisce fino sulla midolla allungata, 
e non esclusivamente il vago „. 

Anche nell’interno dell’uovo fecondato degli uccelli il pulcino si trova 
in istato apnoico, poiché i vasi onfalomeseraici e più oltre i vasi dell’al-’ 
lantoide che giacciono immediatamente alla superficie interna del guscio cal¬ 
care , sostengono lo scambio gassoso. Pure prima di rompersi il guscio si 
può avere anche la respirazione pulmonare, dopo che 1’ amnios è lacerato e 
il becco dell’uccello si è introdotto nello spazio aereo di un polo dell’uovo. 
Questo attestano fra le altre cose le osservazioni , conosciute già da Ari¬ 
stotile, del sentirsi il pigolio dell’uccello all’interno del guscio. • 

Nei mammiferi adulti riuscì pel primo all’inglese Hook (1G67) di 
produrre l’apnea, facendo passare nella trachea di un cane una corrente con¬ 
tinua di aria. Perchè 1’ aria potesse di nuovo andar via , la superficie dei 
polmoni fu provveduta di aperture , e furono aperti gli spazii intercostali. 
L’animale così preparato non faceva alcun atto di respiro finche la corrente 
aerea non fosse impedita. Oggi riesce facilmente di produrre una completa 
apnea, introducendo alternativamente aria nei polmoni degli animali con un 
soffietto attraverso una cannula tracheale (che possiede una piccola apertura 
libera laterale per far uscir fuori l’aria). — Più ancora, se noi con atti re¬ 
spiratorii rapidissimi e profondi eseguiti per lungo tempo rendiamo altamente 
arterioso il nostro sangue, allora tengon dietro lunghe “ pause apnoiche „ 
della respirazione. Il Gad ha poi dimostrato, che nella respirazione artificiale 
forzata gli alveoli pulmonari si empivano molto di aria, donde deriva che il 
sangue che penetra nei capillari degli alveoli si possa rendere per lunga 
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pezza arterioso. — Secondo il Gad e Kroll il centro respiratorio durante 
l’apnea sarebbe in diminuita eccitabilità, e questa si potrebbe richiamare per 
riflesso collo stiramento forzato dei rami pulmonari dei due nervi vaghi, du¬ 
rante i movimenti respiratorii artificiali. 

Io aveva suscitata la idea di produrre l’apnea con l’introduzione diretta 
di ricco sangue arterioso nel cuore destro e quindi nel circolo sanguigno. 
Insieme al v. Preuschen fu iniettato con grande precauzione ad un cagnolino 
nell’estremo centrale di una giugulare il sangue carotideo di un grosso cane, 
mentre la maggior parte del sangue venoso del capo scorreva fuori dall’ e- 
stremo superiore della vena e dall’altra vena tagliata nel lato opposto, mentre 
la cava inferiore era compressa. Riuscì così solo di produrre pause apnoi- 
che , mentre gli stimoli cutanei (irrigazione di acqua fredda) provocavano 
energici atti respiratorii. Secondo quel che si è detto sopra, allo stato apnoico 
deve corrispondere una speciale miscela sanguigna di determinato con¬ 
tenuto gassoso, e si potrebbe chiamarla miscela sanguigna apnoica. A. 
Ewald trovò questo sangue del tutto saturo di ossigeno ; e quindi diminuito 
l’acido carbonico ; però il sangue venoso era più povero d’ossigeno che nello 
stato normale. Quest’ultimo importante reperto dipende da ciò che la miscela 
sanguigna apnoica subito abbassa significantemente la pressione del sangue. 
Quindi la corrente sanguigna è rallentata , sicché tanto più completamente 
è portato via 1’ ossigeno dal sangue dei capillari. Pure nell’ insieme il con¬ 
sumo dell’ossigeno nel corpo dell’apnoico non è aumentato (Bfluger). 

Bisogna ora accennare ancora ad alcune manifestazioni nel corpo 
dell’apnoico. Se negli avvelenati di stricnina si praticano respirazioni artifi¬ 
ciali fino all’apnea, non si presentano convulsioni generali (Rosenthal e Leube, 
Uspensky). Ma ciò dipende unicamente dai movimenti passivi eseguiti dall’ap¬ 
parecchio respiratorio (Ebner); è rimarchevole però che anche la esecuzione di 
movimenti passivi in altre parti del corpo abbia lo stesso effetto (Buchheim).— 
Lo Sciiiff trovò, che nell’ apnea, del pari che nella profonda narcosi da etere 
o cloroformio, stimolando i punti motori della sostanza corticale del cervello, 
non si potevano ottenere movimenti nella parte opposta del corpo. 

Nella ibernazione esiste uno stato apnoico. Il Valentin trovò nel sonno 
profondo della marmotta la temperatura del corpo di solo 1,6° , polsi solo 
8 —10 al minuto, con fortissima diminuzione della pressione sanguigna. Con 
ciò il respiro era completamente in riposo. Ma poiché il cuore nel torace 
durante la sistole occupa uno spazio più piccolo che nella diastole, a glot¬ 
tide aperta, quando il cuore si impicciolisce, l’aria entra nel torace; quando 
all’ opposto il cuore passa nella dilatazione diastolica , corrispondentemente 
al suo ingrossamento, l’aria sfugge attraverso la glottide aperta. Questo mo¬ 
vimento dell’aria polmonare, che io ho chiamato “ Movimento cardiopneu¬ 
matico „ basta pel meschino ricambio materiale degl’ibernanti. Per questa 
agitazione dei gas pulmonari lo scambio di acido carbonico e di ossigeno nei 
polmoni viene realmente attivato , e questo scambio basta ad ossigenare il 
sangue che si muove in corrente lentissima attraverso i polmoni. — Accen¬ 
niamo anche da ultimo, che durante l’apnea fetale anche l’intestino é privo 
di movimenti, e che come i movimenti respiratorii, anche i movimenti inte¬ 
stinali dipendono in alto grado dal contenuto gassoso del sangue. Se si pensa 
che embriogenicamente 1’ organo del respiro non è che una ripiegatura del 
tubo intestinale, parrà ancor più intelligibile questa armonia funzionale dei 
due organi. — Per 1’ azione dell’ alta temperatura sul corpo, anche con una 
respirazione artificiale forzata, e quindi con elevata ossigenazione del sangue, 
non si può più produrre apnea (Ackermann). 

Del Re. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. 


L. Landois. 
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Apneumatosi (et 0 uVcù|j.ct) = At eletta, sia. Apneumia (et © tivsujjlcov) 

mancanza dei polmoni. 

ApOCinO, raclix apocyni , la radice dell’a. andròsaemifolium L. © can- 
nabinum L. , contenente una sostanza acre (apocinina) ematocatartica ; ado¬ 
perato in America come emetico e drastico, ecc. 

Apodia (a e kOÙc), mancanza congenita dei piedi ; v. Mostruosità. 

Apofisi (à.TiO e 91 uva» originarsi, crescere), prolungamento (prolunga¬ 
mento delle ossa) y. Ossa. 

Apollinarisbrunnen, acqua minerale molto ricercata in commercio, aci¬ 
dula, semplice, che sgorga in Ahrweiler (Prussia renana). 

D. K. 

Apomorfina. Questo alcaloide è stato scoperto nell’ anno 1869 dal 
Mattiessen e Wright 1 ). Lo preparavano riscaldando per parecchie ore, in 
un tubo di vetro fuso all’ estremità , un miscuglio di morfina ed acido clo¬ 
ridrico in eccesso (1 di morfina, 10 di acido cloridrico 25 °/ 0 ) > trattavano 
il liquido con carbonato di sodio in eccesso, lo agitavano con etere e cloro¬ 
formio, ed aggiungevano dell’ acido cloroidrico concentrato a questo estratto 
di etere 0 cloroformio. Si separa tosto da questo il cloroidrato di apomorfina 
(C 17 H 17 N0 2 HC1) in cristalli. Si ottiene la base trattando l’idroclorato con bi¬ 
carbonato di sodio. 

L’ apomorfina preparata di recente è perfettamente incolora, però all’aria 
si colora presto in verde per effetto dell’ ossidazione. L’idroclorato di apo¬ 
morfina, secondo la Farm. Germ., è una polvere cristallina bianca 0 bianco¬ 
grigia, di reazione neutra, solubile nell’acqua ma quasi insolubile nell’etere 
o nel cloroformio. Se viene esposta all’azione dell’aria umida e della luce 
diventa tosto verde , coll’aggiunta di acido nitrico diventa rosso-sangue. Si 
scioglie in un eccesso di liscivio di soda. Questa soluzione se è conservata 
in un vaso non otturato, in breve tempo si colora dapprima in rosso-porpora 
indi in nero. Riduce il nitrato d’argento sciolto. Il precipitato ottenuto per 
l’azione del bicarbonato di sodio si colora alla luce in verde. Bisogna respin¬ 
gere il sale per usi terapeutici, se questo dà con 100 parti di acqua una so¬ 
luzione verde-smeraldo. Ma in base ad esperienze le soluzioni diventate verdi 
0 verde-brune sono ancora abbastanza efficaci, sebbene non quanto lo sieno le 
soluzioni corrispondenti non colorate. Il prodotto della decomposizione di color 
verde è solubile nell’etere e nel cloroformio, e si può con questo mezzo sepa¬ 
rarlo facilmente dal sale non decomposto. 

L’azione più pronunziata dell’apomorfina, riconosciuta fin dagli scopritori, 
consiste nel produrre il vomito tanto per uso interno che anche con maggior 
precisione per la via ipodermica. Questo effetto si manifesta negli uomini ed 
in tutti gli animali che sono al caso di Vomitare. Nei cani 0,0005 — 0,002 
grammi d’idroclorato di apomorfina injettati ipodermicamente producono il 
vomito entro 4 —6 minuti e nell’ uomo 0,004—0,01 grammi entro 6 minuti 
producono il vomito, il quale è preceduto da un lieve senso di calore e da 
un aumento di secrezione di saliva. In certi individui, con una dose minore 
di 0,006 grammi si osserva soltanto lo stadio prodromale del vomito, cioè : 
nausea, debolezza dei muscoli, irrequietezza e pallore del volto. Se il rimedio 
viene somministrato all’uomo in dosi frazionate produce un effetto espettorante 
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pari agli altri emetici. Il vomito non si manifesta nei cani se questi si trovano 
in stato di narcosi per cloroformio -), oppure se vengono sottoposti ad una 
respirazione artificiale forzata. La recisione precedente del vago non influisce 
sull’azione dell’apomorfina 3 ). All’incontro la sua azione viene impedita dalla 
morfina e dal cloralio idrato anche quando se ne somministrino dosi elevate. 

L’azione emetica dell’ apomorfina devesi attribuire ad un eccitamento 
centrale diretto. Essa non è riflessa, poiché per iniezioni ipodermiche ed in- 
travenose dell’ apomorfina, quest’azione sopravviene più rapidamente che per 
la introduzione nello stomaco. Mentre 1’ Harnack 4 ) attribuisce però questa 
azione nell'uomo e nei mammiferi ad un diretto eccitamento del centro eme¬ 
tico, tanto il Gìrimm che il Greve 3 ) negano 1’ esistenza di un tale centro 
e sostengono che questo sia probabilmente identico al centro respiratorio. 
Quest’ ultimo constatò che , in seguito ad iniezioni di apomorfina non possa 
manifestarsi l’apnea. Secondo lui, nell’azione dell’apomorfina la via per la 
quale si propaga la eccitazione dal centro agli organi interessati nell’ atto 
del vomito, passa attraverso il midollo spinale fin circa alla sesta vertebra 
toracica. 


Contemporaneamente o successivamente al vomito si manifesta una serie 
di sintomi, i quali sono in parte comuni anche agli altri emetici. A questi 
appartiene l’ac coler amento del polso, la curva del quale, poco tempo 
prima della comparsa del vomito, raggiunge il suo punto massimo di altezza, 
per ritornare subito al normale. La pressione del sangue non subisce , in 
tali condizioni, verun cambiamento rimarchevole. L’ Harnack dimostrò come 
causa dell’alterazione del polso uno stimolo dei nervi acceleratori del cuore, 
poiché questo acceleramento si manifesta anche quando si abolisce con l’atro¬ 


pina l’attività degli apparecchi inibitori del cuore pria della somministrazione 


dell’apomorfina. L’acceleramento del polso è stato constatato anche nell’uomo. 
L’azione del cuore viene indebolita, e negli animali a sangue freddo para¬ 
lizzata. 

Secondo I’Harnack in tutti gli animali ed uomini trattati coll’ apomorfina 
per la via ipodermica si manifesta un acceleramento nella respirazione. 
Negli animali che non possono vomitare, come nei conigli, a quest’aumento, 
che proviene da una irritazione del centro respiratorio , segue un rallenta¬ 
mento che può passare nell’arresto completo della respirazione sotto lo svi¬ 
luppo di convulsioni. Queste però non sono l’effetto del disturbo respiratorio, 
ma son da considerarsi come la espressione di un eccitamento indipendente 
di certi organi centrali. Nei cani si manifestano le convulsioni dopo la inie¬ 
zione di 0,5 grm. di apomorfina. 

Nei conigli, gatti e cani, vengono attaccati dall’apomorfina oltre i sud¬ 
detti anche altri centri. Così in seguito a dosi più elevate di apomorfina si 
osserva l’eccitamento dei centri motorii, che si manifesta con movimenti au¬ 
tomatici, come pure un eccitamento dei centri sensorii. L’eccitabilità dei mu¬ 
scoli striati delle rane viene diminuita , e con dosi maggiori viene intera¬ 
mente abolita. Nei mammiferi si osservano disturbi di motilità. 

Gli avvelenamenti con apomorfina sono in complesso rari. Il 
Wertner g ) registra un esempio di tolleranza enorme pel rimedio. Un uomo, 
in seguito ad un errore di prescrizione, prese in una volta circa 0,2 grammi 
di apomorfina. Si manifestarono ripetuti svenimenti , angustia respiratoria e 
senso di soffocamento, finché repentinamente dopo una straordinaria espetto¬ 
razione scomparve lo stato pericoloso e sopravvenne la guarigione. Sintomi 
allarmanti possonsi manifestare anche in seguito a dosi molto più piccole. 
Così il Loeb osservò che dopo 13 minuti di un’iniezione di 0,008 grammi 
in una soluzione preparata da 8 settimane apparvero vertigini, sincope, pai- 
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lore mortale, sudori freddi e rantoli. Questi sintomi scomparvero col vomito 
ottenuto solleticando le fauci. Simili stati di collasso possono manifestarsi 
in seguito a qualsiasi mezzo che provochi il vomito , ma di solito sono di 
breve durata. 

Usi terapeutici. Fra tutti gli emetici l’apomorfina è da considerarsi 
come la più adatta per 1’ uso terapeutico , tanto per la sua esatta e pronta 
azione quanto perchè la si può somministrare per via ipodermica anche negli 
stati in cui non è possibile la deglutizione, come nel sopore, trisma, eco. ecc. 
Questa non produce veruna irritazione al punto dell’iniezione. Anche una 
ripetuta somministrazione non porta dannose conseguenze. 

Il Riegel e Bòhm 7 ) la usarono nella pratica dei fanciulli, negli alie¬ 
nati, ecc. ecc. in soluzione al 5 — 10 %, senza che avessero visto manife¬ 
starsi dolore o infiammazione nel punto della iniezione. Spesse volte basta¬ 
rono soltanto 0,003 grammi per produrre il vomito , ma anche iniezioni 
di 0,011 non produssero conseguenze dannose. Per abbreviare lo stato pro- 
dromale del vomito è raccomandabile di non prescrivere le dosi minime, ma 

bensì le medie. 

Il Vallender s ) impiegò con successo lapomorfina (*/ t della siringa di 
PrAVAZ di una soluzione di 0,1:10,0 di acqua) per troncare quegli accessi 
epilettici, nei quali l’aura precede di qualche tempo il vero accesso. Gli 
accessi si arrestarono del tutto o divennero molto più brevi. Questo rimedio 
è stato usato contro lo spasmo della glottide, come anche per allontanare i 
corpi estranei dalle vie aeree. 

Nelle infiammazioni croniche catarrali delle vie respiratorie, 
accompagnate da secchezza delle mucose, come pure nei catarri laringo- 
tracheali e bronchiali acuti accompagnati da secrezione molto densa, il 
Rossbach 9 ) ottenne coll’ apomorfina degli ottimi risultati. Egli trovò che 
questa facilita 1’espettorazione, rende liquide le masse dense di muco, e che 
tanto dagli adulti che dai fanciulli è tollerata senza produrre veruna alte¬ 
razione nell’appetito. Si potè pure convincere dei suoi eccellenti effetti nel 

crup vero nei bambini dell’ età di 2 anni. 

La forma più opportuna per l’uso dell’apomorfina come emetico e 

l’iniezione ipodermica. Raramente viene somministrata per bocca. Pei inie¬ 
zioni ipodermiche si presta una soluzione al l / 2 °/ 0 P 6 * bambini, all 1 / 0 per 
gli adulti. Cloroidrato di apomorfina 0,05 a 0,1, acqua distillata 10,0. S. V, 

siringa per iniezioni ipodermiche. 

Il Jurasz ,0 ) raccomanda le seguenti dosi come le più adatte per i bam¬ 
bini fino a 3 mesi 0,0005—0,0008 grammi, da 3 mesi fino ad 1 anno 
0,0008—0,0015 grm., da 1 — 5 anni 0,0015 — 0,003 grm., da 5 — 10 anni 

0,003—0,005 grm. ed oltre i 10 anni 0,005—0,008 grm. 

Come espettorante che provochi la fluidificazione della secrezione densa, 
senza che spieghi azione irritante sulla esagerata attività muscolare, il Jurasz 
raccomandò di prenderne nella seguente forma: cloroidrato d’ apomorfina 
0,01—0,03, acqua distillata 120,0, acido cloroidrico gocce 5, sciroppo ^sem¬ 
plice 20,0. S. per gli adulti ogni 1—2 ore un cucchiajo da tavola, pei fan¬ 
ciulli 1 cucchiarino da tè fino ad 1 da caffè. . 

Secondo il Rossbach la si può prescrivere associata alla morfina : cloroi- 

drato d’apomorfina 0.05, cloroidrato di morfina 0,03, acido cloroidrico allun¬ 
gato 0,5, acqua distillata 150,0. Dà in bott. nera. S. ogni 2-4 ore un 

cucchiajo. . „ vi 

L’apomorfina si prescrive come espettorante ed emetico, m forma di poi¬ 
vere o di pillole (cloroidrato d’apomorfina 0 , 005 — 0 , 01 , zucchero bianco t ,:i. 

S. ogni 1 — 2 ore una polvere, oppure cloroidrato d’apomorfina 0,05 0,1U, 
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radice di liquirizia p., succo di liquirizia aa. 3,0. Fa pillole N.° 50. S. ogni 
1 — 2 ore 1 pillola. 

Letteratura: q Mattliiessen und Wright, Liebig’s Annalen. Suppl. VII, 

!o4 C ‘ I' T ^ Ueber die physiologischen Wirkungen des Apomorphins. 

Halle lori. — •) Greve, Berliner klin. Wochenschr. 1874, Nr. 28, pag. 337 e Nr. 21), 

pag. 349. - 4 ) Harnack, Archiv fur exper. Pathol. und Pharmakol. II, pag. 254; III’ 
]>ag. 64. — °) Siebert, Untersucliungen liber die physiologischen Wirkungen des 
Apomorphins. Dorpat 1871. - 6 ) Wartner, Pester med.-chir. Presse. 1882. — 7 ) Biegel 
und Bohm, Deutsches Archiv fùr klin. Med. IX, pag. 211. - 8 ) Vallender, Berliner 
v ” 1, Wochenschr. 1877, Nr. 14, pag. 185. — 9 ) Rossbach, Berliner klin. Wochenschr. 
188^, Nr. 20, pag. 304. — ,n ) Jurasz, Centralbl. fiir diè med. Wissensch. 1874, pag. 499. 

Matulich. lbwin 

Aponevrosi ( “ y j àuGVcùpiooi; la estremità dei muscoli , dove essi si 

convertono in tendini, Hippokr. „ , da da, lungi, al termine, e vsupsv i 
tendini ) significano originariamente in generale il passaggio del muscolo in 
tendine ovvero “ la estremità tendinea „ di esso. Più tardi si chiamarono 
aponevrosi e si chiamano in parte anche oggigiorno tutte le membrane ten¬ 
dinee ovvero le espansioni tendineo-fibrose, senza dar peso al loro nesso coi 
muscoli , o senza riconoscerlo. Questi diversi modi d’ intendere si potranno 
conoscere mediante una breve rassegna dei più rinomati autori del nostro se¬ 
colo. Il Sommering (1880) intende per aponevrosi i tendini muscolari ap¬ 
pianati, sottili e larghi ; le membrane tendinee , le espansioni tendinee , le 
lasce tendinee , se esse trovansi attorno ai muscoli, si chiamano guaine mu¬ 
scolari o fasce. La “ fascia „ adunque per il Sommering è in sostanza iden¬ 
tica all’aponevrosi , e se ne differenzia soltanto per il sito. Il Croquet 
( 1822 ), come i francesi in generale chiama aponévroses tanto le fascio quanto 
le aponevrosi, e distingue le aponévroses cV enveloppe et cV inseretton. Il 
Lautii (1835) dice (pag. 142) : Tutto il sistema muscolare è avvolto da 
fasce muscolari, aponevrosi (Fasciae muscolares). Molte di queste fasce mu¬ 
scolari contengono diramazioni di tendini ovvero benanche dei muscoli , i 
quali le tendono. —Nella Enciclopedia del Todd manca l’articolo “Apo¬ 
nevrosi „ ; ed invece le “ Fasce „ sono divise dal Todd (II, pag. 229, 
e seg., 1836 1839) in l.° cellular fasciae e 2.° aponeuroses or aponeurotic 

fasciae. Lna più netta distinzione delle aponevrosi e delle fasce io comincio 
a trovarla in C. Krause (1841. I. pag. 90). Egli divide il sistema fibro- 
tendineo, o sistema fibroso, nelle seguenti categorie : l.° membrane fibrose ; 
2. capsule fibrose; 3.° ligainenti ossei, ligamenti di rinforzo delle articolazioni ; 
4. tendini, e qui il .Krause distingue due forme : a) tendini larghi, sottili, 
appianati, membranacei, aponevrosi, i quali per lo più si trovano alle estre¬ 
mità di muscoli larghi ed appianati e attaccatisi non solo alle ossa , ma si 
continuano anche nelle fasciae musculares e possono rinforzare le pareti delle 
grandi cavita ; b) tendini cordoniformi ; 5." il Krause aggiunge : Fasce dei 
muscoli, fasciae musculares ; i muscoli possono con le loro aponevrosi con¬ 
tinuarsi nelle fasce e tenerle in tensione. — Il Theile (Sommering, III, 
1, 1841) ritiene il punto di partenza del Sommering (v. sopra) e dice te¬ 
stualmente (1. c. pag. 11) : Le fasce tendinee od aponevrosi (fasciae s. apo¬ 
neuroses). —Alcuni anni dopo il veterano dei nostri grandi Anatomisti viventi, 
Fr. Arnold, si esprime come segue ( 1844, ITandb. pag. 563 ): I tendini 
appianati sono da molti autori chiamati aponevrosi ; ma poiché questa deno¬ 
minazione fu usata da molti altri anche per le fasce muscolari, così V Ar¬ 
nold preferisce di non adoperarla per i tendini appianati. L’Arnold quindi 
distingue: 1.” Tendini a e b) appianati, larghi, sottili, membranacei, come 
per es. quelli dei muscoli addominali del larghissimo del dorso , del dia- 



774 


APONE VROSI 


framma, dei muscoli della calvaria ; 2.° Fasce tendinee od aponevrosi (fasciae 
s. ajioneuroses). Nella prima edizione del suo grande Trattato (Muskellehre 
1855, pag. 11) I’Henle restringe “ il nome di fasce agli inviluppi dei mu¬ 
scoli veramente tendinei , caratterizzati da una struttura a fibre parallele ,, 
vi aggiunge la osservazione : “ le cosiddette aponevrosi in ispecie „. — Nel 
1863 il Dursy denomina aponevrosi i tendini estesi in superficie dei muscoli 
larghi, e differenzia da esse le “ fasce muscolari — Il Langer (l. a edi¬ 
zione, 1865) nella Introduzione alla Miologia non parla in generale di apo¬ 
nevrosi ; in appresso egli chiama cosi i tendini dei muscoli larghi dell’addome. 
Anche nell’ÀEBY (1868) la parola aponevrosi manca nell’indice e nella mio¬ 
logia generale. A proposito dell’obliquo esterno dell’addome si parla di “ ten¬ 
dini „. — Nell’HYRTL (11. ediz., 1870) una volta i tendini appianati o mem¬ 
brane tendinee si chiamano aponevrosi „ (1. c. pag. 101) ; un’altra “ fasce, 
aponevrosi „ (pag. 103). — In un terzo punto (pag. Ili) egli chiama le “ mem¬ 
brane fibrose „ trinicele fibrosae , fasce, aponevrosi. — Uno speciale capitolo è 
consacrato nel Trattato di H. Meyer (3 a ediz. 1873) alle “ fasce ed apone¬ 
vrosi Il Meyer distingue abbastanza nettamente le due espressioni. Le 
fasce sono (pag. 733) “ un mezzo di inviluppo „ ; ma non sono da riguar¬ 
darsi come formazioni indipendenti, sibbene come componenti integranti, quan¬ 
tunque evidentemente separati, delle parti da esse inviluppate, a simiglianza 
dell’epitelio. Tra le fasce adunque il Meyer novera le “ fasce proprie degli 
organi : periostio, pericondrio, perimisio, nevrilemma, tunica avventizia dei 
vasi, tunica propria delle glandolo. — Il Meyer fa rilevare espressamente 
che le “ aponevrosi, cioè le espansioni appianate dei tendini muscolari vengono 
spesso scambiate con le fasce , o piuttosto che i due nomi sono considerati 
sovente come sinonimi La differenza fra entrambe è facile a scorgersi, quan¬ 
d’anche possa nascer dubbio, poiché non “ raramente i due elementi veggonsi 
riuniti fra di loro in una membrana comune „. — W. Kraitse (Lekrbuch. 
I. 1876) intende per aponevrosi i tendini larghi, appianati, sottili, membra¬ 
nacei, che si trovano per lo più alle estremità dei muscoli larghi ed ap¬ 
pianati... e si continuano anche nelle fasce muscolari. Le aponevrosi hanno 
tutta la struttura dei veri tendini ; esse si continuano nelle relative fasce 
in un modo insensibile , anche microscopicamente ( pag. 84 ). Le fasce poi 
hanno secondo il Krause (pag. 97) la struttura delle aponevrosi, ma conten¬ 
gono spesso molte fibre elastiche, e mostrano il passaggio nel tessuto connettivo 
meno compatto del perimisio esterno. Come i francesi in generale, anche il Sap- 
pey, nell’ultima edizione del suo Trattato di Anatomia (1876) non fa alcuna 
differenza tra aponevrosi e fasce.—Il più diffuso trattato inglese, il Quain 
( 9 a . ediz., I, collaborato dal Thane ) dice al contrario: Le iasce profonde 
(fasce dei muscoli) vengono spesso denominate aponevrosi, come per es. 
“ lumbar aponevrosis ,,. Ma anche i tendini dei muscoli dello addome il Quain 
li chiama cosi. —Con molta precisione si esprime il Gegenbaur. (1883), il 
quale distingue il concetto dell’aponevrosi e delle fasce, pur riconoscendo, i 
loro intimi rapporti morfologici e meccanici. Il Gegenbaur chiama aponevrosi i 
tendini slargati in superficie (pag. 297). Inoltre egli dice (pag. 305 ) : le 
fibre tendinee possono trasformare la fascia in una membrana ^ tendinea , in 
una aponevrosi. Questa trasformazione aponevrotica delle fasce dà loro un altra 
funzione. Sulle fasce modificate in tendini prendono inserzione i muscoli che 
promanano dalle parti scheletriche , epperò questi, tratti di fasce posti a 
servizio del sistema muscolare diventano i tendini originarli dei muscoli (come 

per es. nei muscoli superficiali degli arti). _ ... 

Riepilogando quanto sopra, troviamo che una parte degli anatomisti in¬ 
tende per aponevrosi un tendine ( appianato ) e un’ altra parte una fascia- 
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Soltanto il Meyer ecl alcuni altri mettono, fra tendine e fascia, il concetto di 
aponevrosi , più o meno nettamente delimitato rispetto ai primi due. Però 
anatomisti e chirurgi appellano anche con altri nomi alcune espansioni ten¬ 
dinee in diversi punti del corpo ; così è noto che si parla del “ lacertus fi- 
brosus „ del bicipite brachiale e della “ galea aponeurotica „ delPepicranio. 
La soluzione di questa confusione , una dilucidazione cioè dei rapporti che 
esistono fra’ due vocaboli per parola e per concetto, l’autore crede di averla 
data o per lo meno additata col suo lavoro “ Muskel und Fasciae „ comparso 
nel 1881 (Sep.—Abdr. aus Jena’schen Zeitschr. f. Naturw. , XV, N. F. 
ym. P a S- 390 417). L’autore dimostrò per gli uomini e col sussidio del- 

1 ’ anatomia comparata che tutte le fasce stanno in connessione co’ muscoli, 
che debbono riguardarsi come continuazione de’ muscoli ; che esse non solo 
come inviluppi o fasce, ma anche come aponevrosi o tendini, sono prodotti dei 
loro muscoli.—Dalle opinioni controverse, brevemente esposte, dei nostri mi¬ 
gliori manuali e trattati, si potrebbe in verità conchiudere che, dal momento 
che la parola aponevrosi una volta è - tendine ed un’ altra volta - fascia, 
secondo la nota legge di matematica adunque tendine è o potrebbe essere = fa¬ 
scia. Il tertium comparatìonis , cioè 1’ aponevrosi, quindi finisce per andar via. 
Si rimanda perciò il lettore all’articolo Fascia e Tendine. 

Pavone. Carlo Bardeleben. 

Apoplessia (yj àiroTzXy^ia - stordimento, paralisi del corpo o delle sin¬ 
gole membra o della intelligenza, per un colpo di sangue, fulmine, demenza 
istantanea), istantanea incapacità funzionale del cervello che so¬ 
pravviene in modo fulmineo. Se ne distinsero per lo passato diverse 
specie : a. sanguigna, quella prodotta da stravaso di sangue, a. sierosa quella 
da un versamento sieroso , finalmente 1’ a. nervosa , quella nella quale non 
poteva dimostrarsi alcuna lesione organica. Attualmente la parola apoplessia 
si adopera sempre più solamente per indicare l’a. emorragica, mentre la. sie¬ 
rosa costituisce 1’ edema cerebrale acuto, e l’a. nervosa costituisce 1’ anemia 
acuta del cervello. Che anzi analogamente all’a. cerebrale emorragica parlasi 
anche nella stessa guisa di un’apoplessia dei polmoni, dei reni, dell’ utero, 
cioè di un disturbo funzionale di questi organi, che sopravviene istantanea- 
mente ed è provocato da una emorragia. Intorno all’a. sanguigna del cervello, 
v. Emorragia cerebrale. 

I) ‘ Samuel. 

Apoquindo, a 2 ore da Santiago, 800 m. sul livello del mare. Terme 
di 30° C. con cloruri e solfati, adoperate nei morbi cutanei e nella sifilide. 

B. M. L. 

Apostasi (à-óoTaat;) ascesso; Apostema (arcò or/} ,u. a) ascesso, v. questo. 

Appar6CChÌ0 a fonilo, V. Fratture e Fasciature. 

Appledore, West-Devon , bagno di mare col più bel littorale e sta¬ 
bilimenti ben serviti. B. M. L. 

Appolinaria, villaggio nella campagna di Roma. Acqua salino-ferrugi¬ 
nosa di 55° lodata nelle nevralgie e nelle affezioni granulose dell’utero. 

D • B. M. L. 

Apraxia ( a e TTpdrcw ) è quello stato nel quale si abolisce la facoltà 
di comprendere l’uso delle cose (Kussmattl), talfiata combinata con l’afasia; 
v. questa pag. 257. 
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Aprosopia (a e ùpÒGionov) = mancanza congenita della faccia; y. Mo¬ 
struosità. 

Apselafesia (a e dr/jA acato, io palpo). Abolizione del senso tattile della. 

pelle, che s’incontra indipendentemente dall’abolizione della sensibilità gene¬ 
rale cutanea o del senso dolorifico (analgesia), come una forma di paralisi 
parziale della sensibilità, specialmente nelle malattie del midollo spinale — 
degenerazioni delle fibre di senso dei cordoni posteriori — (v. Sensazione). 

D. 


Aquapuntura. Metodo raccomandato dai medici francesi , alcuni anni 
or sono (1869), come rivulsivo e derivativo e che consiste nello spingere 

1 ’ acqua _ od altro liquido — in un getto sottile, sotto una forte pressione, 

attraverso la epidermide intatta. Lustramento inventato dal Mathieu consiste 
in una siringa della capacità di più grammi con un piccolo tubo di aggiunta, 
che si dispone alla distanza di circa 1 cm. dalla pelle ; facendo pressione 
sullo stantuffo della siringa, il liquido viene spinto con forza ad entrare negli 
strati più profondi della cute ed anche nel connettivo sottocutaneo, nel qual 
caso si produce un sollevamento biancastro in forma di ponfo, e talvolta in 
mezzo a questo si osserva una piccola emorragia capillare in corrispondenza 
del luogo della puntura, accompagnato a dolore intenso, che per lo più scom- 
parisce però dopo 15 — 20 minuti. Questo metodo si sarebbe addimostrato 
utile come derivativo nelle affezioni locali dolorose, nevralgie, reumatismi mu¬ 
scolari, ecc.; ma potrebbe essere perfettamente sostituito da altri stimolanti 
cutanei più sicuri e nello stesso tempo meno dolorosi. 

D. 


Aquisgrana frane. Aix-la-Chcipelle , città della Prussia Renana, poco 
discosta dai confini occidentali dell’impero tedesco (a 50° 47' lat. N., 23° 45' 
long. E. E erro). Il nome tedesco Aachen deriva dall’antica parola tedesca 
che serviva per denotare acqua (Aa, Ach e simili); ed un’abbondanza stra¬ 
ordinaria di acqua termale che quivi sgorga dal suolo giustifica anche questa 
denominazione. Tra le molte sorgenti che prendono origine in una linea di 
contatto del calcare dell’Eifel con gli schisti grauwacken, tutte in relazione 
idrostatica tra loro, le più efficaci sono la Kaiserquelle (55° C.), Quinnus- 
q nell e (50° C.), Rosenquelle (47,5° C.) e Cornei iusqu elle (4o,4 C.) ; Esse 
alimentano oltre agli Elisenbrunnen (53° C.), otto stabilimenti eli bagni egre¬ 
giamente organizzati : il Kaiserbad , il più grande edilizio di bagni fondato 
nel 1874 , Ivonigin voli Ungarn (recentemente ingrandito con un sontuoso 
edilizio), Neubad, Quirinusbad ed in un secondo gruppo : Rosenbad, ^Corne- 
liusbad, Karlsbad, Comphausbad. Le terme appartengono alle acque cloruro 
sodiche solforose poco ricche di gas ed alcaline. Al cloruro di sodio ro- 
vasi commista, come d’ordinario, una traccia di bromo e di jodo. La vici¬ 
nanza dello spento vulcano Eifel si rivela per la presenza di una quantità 
mediocre, ma caratteristica di carbonato di sodio. Una certa quantità di zol 
dei solfati vien disossidata dalla sostanza organica e si combina con qualche 
base esistente sotto forma di solfuro metallico, il quale alla sua volta so 
la influenza dell’ acido carbonico dà origine ad una piccola quantità d . 
geno solforato. Nelle sorgenti termali che si adoperano per bevanda, il sol¬ 
furo metallico è ancora ben conservato (come nelle acque di Elisen ìun 
che vengono spedite), ma nelle acque dei bagni questi solfuri, almeno m parte 
spesso anche totalmente, trovansi decomposti secondo che sieno stati pi 
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meno in contatto con l’aria. L’acqua decomposta contiene allora d’ordinario 
lo zolfo in sospensione, e perciò acquista 1’ aspetto un poco lattiginoso. La 
quantità quindi del solfuro metallico indecomposto e dell’ idrogeno solforato 
contenuto in queste acque è molto variabile. La Kaiserquelle è l’acqua più 
ricca di zolfo, mentre differisce poco dalle altre per la sua restante compo¬ 
sizione chimica. Basta quindi pel pratico di esporre 1’ analisi di questa ul¬ 
tima. J. v. Liebig su 10000 grm. di acqua ha trovato : 

Cloruro di sodio . . . 26,161 

Bromuro di sodio . . . 0,036 

Joduro di sodio. . . . 0,005 Fluoro, Boro, Arsenico, tracce. Pro- 

Solfuro di sodio. . . . 0,095 babilmente vi si trova anche una com- 

Solfato di sodio. . . . 2,836 binazione organica solforosa (Allile). 

Solfato di potassio . . . 1,527 Nei sali controsegnati si trova: 

Carbonato di sodio . . . 6,449 S 0,04 Na 0 17,82 

Carbonato di litio . . . 0,029 Br 0,03 K 0 0,83 

Carbonato di magnesio . 0,506 CI 16,00 Li 0 0,01 

Carbonati calcari . . . 1,579 S 0 ;i 2,30 Mg 0 0,24 

Carbonato di stronzio . . 0,002 Si 0.» 0,66 Ca 0 0,89 

Carbonato ferroso . . . 0,095 C 0., 8,69 Fe 0 0,06 

Acido silicico .... 0,661 V. Monheim trovò 0,136 di solfuro 

Sostanze organiche . . . 0,769 di sodio. Il Bunsen con la ebollizione, 

- da 10 litri ottenne C0 o 1269, N 128, 

40,791 0 18, gas delle paludi 5 cm. c. 

Acido carbonico libero e se¬ 
milibero .5,000 

L’uso interno delle acque termali di Aquisgrana ha principalmente lo 
stesso effetto di ogni altra acqua termale di 50° fino a 53° , la quale sia 
fornita di cloruro di sodio; per la loro qualità alcalina generalmente son tol¬ 
lerate dallo stomaco. I solfati che vi si contengono bastano per lo più ad 
eccitare una debole azione purgativa; in altri casi però, specialmente quando 
si fa uso nello stesso tempo di bagni caldi , il loro uso non impedisce una 
certa stitichezza. Il solfuro di sodio è molto notevole per la stessa impres¬ 
sione dell’ olfatto e ad esso in parte bisogna ascrivere i buoni effetti dell’acqua 
in certi stati torpidi degli organi addominali e delle mucose. Quando esso per¬ 
viene indecomposto nel sistema circolatorio o dà origine ad idrogeno solfo¬ 
rato che viene assorbito, può favorire la distruzione di corpuscoli sanguigni 
e dell’ albumina dei tessuti e può anche sciogliere i depositi metallici nel¬ 
l’organismo. Secondo le esperienze del Gùntz, sembra indiscutibile che l’uso 
interno dell’acqua della Kaiserquelle aumenti la eliminazione della urea; da que¬ 
sto fatto può dedursi l’aumento della distruzione dell’albumina. Anche la com¬ 
parsa della xantina nella urina, dopo l’uso di un’acqua solforosa, mena alla 
stessa conclusione, poiché questo corpo non si origina che dalla distruzione 
dell’ albumina. Le quattro esperienze istituite dal Beissel dimostrarono un 
aumento della urea per circa un decimo, ed un aumento più rilevante del¬ 
l’acido urico in seguito all’uso di 750—1200 cm. c. di acqua termale; 
questo fatto sta perfettamente d’ accordo con la qualità alcalina dell’ acqua 
ed è molto importante per la cura dei gottosi. Pei risultati sperimentali e 
per la pratica , nelle malattie mercuriali adoperando per bevanda l’acqua 
della Kaiserquelle, si favorisce la eliminazione del mercurio attraverso i reni. 

I bagni si fanno in vasche di pietra le quali contengono 0,75 —1,25 m. c. 
di acqua, nella quale sono sciolti circa 4—5 chilogr. di sale. Le sostanze 
stimolanti della cute, preferibilmente il cloruro di sodio e 1’ acido carbonico, 

Eulenburg — T)iz. enciclopedico. 98 



778 


A QUI SGRANA 


non vi si trovano in quantità tale da provocare effetti molto rilevanti. Sol¬ 
tanto in via eccezionale possono anche adoperarsi i gradi elevati della tem¬ 
peratura. Il solfuro di sodio vi è anche per lo più contenuto in troppo pic¬ 
cola quantità per stimolare la pelle, sebbene , specialmente coll’ aggiunta 
dell’ acqua fredda , si possa pensare ad uno sprigionamento d’idrogeno sol¬ 
forato per mezzo degli acidi del sudore, e ad un assorbimento di questo gas; 
ma lo zolfo spesso contenuto in sospensione nell’ acqua si deposita sulla 
pelle , ed anche dopo il prosciugamento resta nei pori cutanei. In questa 
forma può esso spiegare un’azione fìsica o chimica? Lo Schuster ha trovato 
anche nelle acque di Aquisgrana l’azione elettromotoria sui metalli che com¬ 
pete alle altre acque solforose , azione che si manifesta sull’ ago magnetico 
per una deviazione negativa: ma nel contatto con la cute non può farsi nes¬ 
suna deduzione. La qualità alcalina (simile all’acqua di sapone) rende laequa 
del bagno mite per la pelle e le dà maggiore aderenza alla epidermide di 
quello che potrebbe avere un bagno contenente solfato di calcio ; portando 
via 1’ adipe aderente alla pelle ed ai pori cutanei e rammollendo la immon¬ 
dizia che per esso vi è conglutinata , rende forse più facile 1’ assorbimento 
delle sostanze gassose, per es. i vapori di mercurio dell’unguento che vi si 
spalma. Ingenerale il bagno a 3B° —36° C., come ordinariamente si pratica, 
spiega un’azione calmante. Il Beisser in 3 giorni di bagni trovò diminuita 
l’urea per circa un decimo, anche l’acido urico e la eliminazione dell’acido 
solforico eran considerevolmente diminuiti. Il bagno quindi nella vasca ec¬ 
cita potentemente il riassorbimento dei tessuti esterni, per es. negli essudati 
reumatici, gottosi, sifilitici, nelle parti tendinee e muscolose, e nel periostio. 
Lo scambio materiale che favorisce il riassorbimento è per lo più anche lo 
scopo che d’ordinario si cerca di raggiungere per mezzo delle docce. Questa 
forma di bagno, che in pochissimi stabilimenti si adopera nello stesso modo, 
è costituita da un getto di acqua calda diretto dall’ inserviente del bagno 
sul corpo del bagnante. Esso ha la grossezza di 3,6 od al più di 9 mm. e 
proviene, a traverso tubi, dall’acqua che si trova ad un’altezza di 5 10 metri 

e che possiede ordinariamente la temperatura di 35° 37°. La doccia per 
5 a 20 minuti si fa sul dorso e sulle membra, ed a preferenza sulle parti 
ammalate con le necessarie cautele, adoperando nello stesso tempo frizioni, 
massaggi moderati e stiramenti , manovre che 1’ assistente pratica sul ba¬ 
gnante nella vasca. Questa nel principio della doccia è quasi vuota di 
acqua ; si finisce quando è piena. D’ ordinario 1’ ammalato resta allora per 
qualche altro tempo ancora nel bagno. Lo stimolo termico e meccanico suol 
provocare un forte rossore della pelle e spesso anche una discreta traspira¬ 
zione. Il Beissell in tre giorni di esperimento trovò anche un aumento del¬ 
l’urea, dell’acido urico e dell’acido fosforico, e nei tre giorni dopo le docce 
rinvenne il contrario, restando solamente l’acido urico m eccesso. lutto il 
procedimento, quando viene eseguito da mani esperte, costituisce una torma 
di bagno molto gradevole. Il bagno a vapore, meno accetto negli stabili¬ 
menti di bagni, adoperato per lo più in forma di casse per bagno a vapore, 
nelle quali la testa trovasi fuori, e che si pratica alla temperatura di 38 , 

agisce nello stesso modo come diaforetico. I vapori acquosi che dalie sor¬ 
genti sono immessi nelle casse da bagno , oltre all azoto , contengono urie 
traccia di cloruro di sodio, idrogeno solforato ed acido carbonico, il prim 
spesso in piccola quantità soltanto, secondo le esperienze del Wing (in ouu 
litri di vapore) 0,0095—0,0141 grammi (sufficiente per altro a decompone 
0 076 — 0,106 grm. di cloruro di mercurio); il contenuto di gas idrogeno ca ¬ 
binato sarebbe un popo più rilevante. In tre giorni di bagno a vapore la 
eliminazione dell’acido urico si trovò aumentata di un terzo; ed anche que c 
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dell’urea tin po’ accresciuta. In questi ultimi tempi la tecnica dei bagni si 
è arricchita anche delle nebbie fredde e dei bagni elettrici ; e si è fondato 
uno stabilimento per i bagni da nuoto e pei bagni isolati di acqua ordinaria. 
Si sono anche aggiunte persone esperte pei massaggi secchi. 

Tutta 1’ azione di una cura di bagni ad Aquisgrana può essere ben ca¬ 
ratterizzata per l’aumento dello scambio della materia. Esso manifestasi 
ordinariamente per l’aumento della sete e per un leggiero dimagrimento. Da 
ciò il pratico può desumere in quali casi e in quali costituzioni organiche 
possa aspettarsi giovamento da questa cura. Si considerano come obietto di 
cura per le acque di Aquisgrana, il reumatismo, la gotta (nella quale a se¬ 
conda le esperienze del Mayer la cura termale in Aquisgrana spiega fre¬ 
quentemente una efficacia quasi specifica), le paralisi e l’atrofia dei mu¬ 
scoli determinate da essudati, e poi alcuni postumi delle infiammazioni, delle 
contusioni e delle lesioni traumatiche , le rigidità articolari, contratture — 
deposizioni metalliche nell’avvelenamento da mercurio, piombo, arsenico — 
discrasia scrofolosa — l’eczema cronico, l’acne, la tendenza alla furuncolosi, 
e con una certa precauzione anche la psoriasi, pnirigine, prurito cutaneo 
ed ulcerazioni delle gambe — generalmente anche gli stati torpidi del fegato, 
della milza e del tratto intestinale ; ma nei singoli casi il medico curante 
dovrà decidere se sia indicato l’aumento dello scambio della materia, e se esso 
possa ottenersi con le terme di Aquisgrana o meglio con altri bagni. La 
cura della sifilide inveterata da alcune diecine d’anni è divenuta quasi una 
specialità per Aquisgrana; essa si pratica quasi sempre coi mercuriali, joduro 
di potassio o decotto di salsapariglia concentrato e più spesso con le fri¬ 
zioni giornaliere di 3 — 5 grm. di unguento mercuriale secondo il metodo del 
Sigmund , facendo uso contemporaneamente delle acque per bagni e bevanda. 
Le esperienze del Furbringer han dimostrato che il mercurio somministrato 
per frizioni si ossidi ne’ condotti delle glandolo sebacee e per mezzo degli 
acidi del sudore si riduca in una forma solubile , ma anche dalla pelle 
viene assorbito il mercurio sotto forma di vapore, poiché, secondo le espe¬ 
rienze del WiNG, già alla temperatura di 18°—20°, da una superficie di un 
metro quadrato se ne riducono in vapore 9 ctgm. (Arch. f. Dermat. 1881). 
Col calore della pelle questa evaporazione è anche più forte, e quando l’un¬ 
guento mercuriale trovasi sulla cute può avvenire anche verso l’interno; il 
mercurio però che penetra in tal modo nell’ organismo resta molto inferiore 
alla quantità che potrebbe venire trasmutata in solfuro di mercurio dallo 
zolfo contenuto in un litro dell’acqua di Kaiserquelle. Parzialmente il mer¬ 
curio si ossida nel sangue e si elimina per 1’ urina e per la saliva, proba¬ 
bilmente anche per mezzo della bile e del succo pancreatico poiché esso 
trovasi nelle fecce (Schuster). L’uso per bevanda delle acque solforose di Aqui¬ 
sgrana, secondo le esperienze del Guntz, favorisce la eliminazione del mercurio 
per la via delle urine. Senza entrare nelle ragioni teoretiche, che favoriscono 
questo metodo combinato di cura, più di quello che si è fatto precedentemente, 
deve proclamarsi come risultato delle esperienze che 1’ azione combinata dei 
bagni di Aquisgrana e degli specifici spesso è coronata da risultati favorevoli 
e non di raro decisivi. Qualche volta al certo è necessaria la ripetizione 
della cura. 

I bagni artificiali di Aquisgrana sembra che raramente raggiungano lo 
effetto desiderato; certamente perchè son preparati con miscele niente affatto 
regolari. Volendo sperimentarli si facciano commettere da un farmacista “ i 
sali di Aquisgrana per bagno artificiale „. Su 300 litri di acqua 
per bagno si trovano circa 3 grm. di solfuro di sodio. (Col così detto sapone 
di Aquisgrana non può ottenersi affatto una imitazione conveniente). Per la 
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cura interna si adopera % fino ad 1 Va litro al giorno dell’acqua di Elisen- 
brunnen molto diffusa in commercio in fiaschi da mezzo litro. Prima di beveria, 
si riscaldi nello stesso fiasco alla temperatura di 53°. (In questi ultimi anni 
la spedizione delle acque di Kaiserbrunnen desolforate e caricate di acido 
carbonico, ha acquistato un immenso sviluppo come bevanda di lusso ). Se ne 
esporta in grande quantità. Le sorgenti ferruginose non esistono più. 

Aquisgrana come centro più grande dà allo stabilimento dei bagni qualche 
cosa che deve assolutamente mancare ai piccoli centri. La città generalmente 
è bene aerata, poco soggetta alle epidemie, una grossa condottura di acqua 
fornisce la maggior parte delle case. I bei dintorni della piazza invitano alle 
frequenti passeggiate. La cura, non più rara ne’mesi più freddi, vien favorita 
dal mite clima invernale della costa occidentale della Germania. La città è 
posta a 174 m. sul livello del mare. 

Letteratura: Schumacher, II. Om termerna i Aaclien odi Burtscheid , deras Egen- 
skaper odi Verkningar, 1883, 88 S. - J. Beissel, Balneolog. Studien mit Rucksicht auf 
die Aachener u. Burtscheider Thermalquellen, 1882, 113 S.-Beissel, engl. Monogr. 
1883.-Reumont, Therm. von A. u. Burtscheid, 1881. - Schuster, D. Aachener Ther- 
men. 1876. — Strater, Heilwirk der Schwefelthermen von A., 1866. — Sulle affezioni cro¬ 
niche della cute, v. Schumacher IL in Bò'rner’s Wochenschr., 1882 (tradotto anche 
in inglese e russo). Sull’uso contro la sifilide : Beissel in Cursalon, 1881, Reumont, 
Syphilis u. Tabes, 1881. (In molti casi si ottenne un miglioramento confinante con la 
guarigione, od almeno un arresto stazionario dei fenomeni tabici, mediante il metodo 
specifico, associato alla cura delle acque di Aquisgrana). Dess. Beit. z. Path. u. Therapie 
der const. Syph. 1846. Anche altre pubblicazioni dei medici di Aquisgrana (Schu¬ 
ster, Diag. der. Ruckenmarkskr. 1884. Brandis, Behandl. der Syph. 1879, engl. 1882, 
Schuster, Beh. d. Syph. 1874) si riferiscono per la maggior parte alle osservazioni 
fatte sugl’infermi ivi ospitati. In corso di stampa: Reumont, Guide méd. aux eaux 
th. dì Aix-la-Ch. et de Borcette, 4. éd. 1885, Lersch, Fuhrer in u. um. Aachen. 4. 


Ausg., 1885. 

P. 


B. M. Lersch. 


Arabilìico acido, v. Gomma. 

Aracnite (da àpàyvyj, ragnatela); infiammazione propria delParaonoidea; 
frequentemente però nei' nostri tempi si è adoperata questa espressione per 
indicare generalmente l’infiammazione della pia-meninge e quindi come iden¬ 
tica alla leptomeningite cerebrale; v. Meningi cerebrali. 

D. 

Aramayona, provincia di Alara , Spagna. Acqua fredda contenente 
carbonato calcare. ^ __ T 

D B. M. L. 

Arando. Citrus aurantium L., della famiglia delle Auranziacee, in- 
disello delle Indie settentrionali, coltivato molto generalmente nelle regioni 
calde della terra, specialmente poi nella regione del Mediterraneo in nume¬ 
rose specie, comprende 2 forme distinte dal Bisso come specie : Citrus vul- 
naris (Risso) col frutto amaro, e Citrus aurantium (Risso) 1 albero che 
produce il frutto dolce. Quest’ultimo produce le frutta conosciute e mangiate 
generalmente, quali ci vengono in prineipal modo dall’Italia ; il Citrus vul¬ 
gati» produce delle frutta amare immangiabili, la corteccia delle quali 
più aromatica di quella dell’arancia dolce, e perciò e destinata a scopi ol - 

cinali, come pure le frutta immature, le foglie et 1 1011 . 

I. Corteccia del frutto dell’arancio. Cortex f ornar um aurantu, 
Malicorium aur. (Farm. Germ. ed Austr.). Le cortecce secche del frutto ta¬ 
gliate in segmenti ellittici acuminati , oppure in forma di fettuccia spna 
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giallo-brune, glandule rugose all’esterno, bianche e spugnose all’interno, di 
odore grato aromatico , sapore amaro piccante. Si usa soltanto la corteccia 
esterna , la quale viene separata dalla interna bianca, mucillagginosa , non 
aromatica e poco amara, corteccia d’arancia spolpata, Flavedo fructus 
aurantii. 

I componenti principali della corteccia d’arancia sono un olio etereo, 
che si adopera nelle farmacie anche come tale ( Farm. Austr. ) ed una so¬ 
stanza amara cristallizzabile, la esperi dina. La corteccia è usata a prefe¬ 
renza come rimedio amaro aromatico, ma più ancora come stomachico ed in 
molte altre preparazioni, di rado è usata sola (infuso 5,0—10,0 alla colatura 
di 100,0 oppure in polveri o pillole da 0,3—1,0). 

1. ° Olio di corteccia d’arancia. Diffiuente, giallastro, del peso spe¬ 
ciale di 0,885, bolle a 180°, dà con 5 parti d’alcool una soluzione torbida. 
Sembra che abbia un’ azione molto irritante , particolarmente locale , come 
molti altri olii eterei. I lavoranti occupati (nella Francia meridionale) a le¬ 
vare la corteccia dai frutti riportano non solo affezioni eritematose e papil¬ 
lose sulle mani, ma anche disturbi più serii degli organi digestivi e persino 
del sistema nervoso centrale (cefalalgie, vertigini, spasmi, convulsioni epilet- 
tiformi). Lo si usa internamente in forma di oleosaccaro (1 gocc. su 2,0 
di zucchero ) come aggiunta aromatica alle polveri e ad altre preparazioni. 
Raccomandato dall’HANNON (1854) contro la cardialgia, flatulenza, pirosi ecc. 
Per uso esterno come sostanza aromatizzante specialmente nei cosmetici 
(olii pei capelli, pomate, saponi e polveri). 

2. ° Sciroppo di corteccia d’arancia (Farm. Germ. ed Austr.). Ma¬ 
cerando per due giorni 5 p. di cort. di arancia con 45 p. di vino generoso 
bianco e sciogliendo in 40 p. di colatura 60 p. di zucchero, si ottiene il detto 
sciroppo di colore giallo bruno (Farm. Germ.). Molto gradito ed usato come 
corrigente delle misture amare aromatiche. 

3. ° Tintura d’arancia. Giallo bruna, preparata per macerazione (Farm. 
Germ.) o digestione (Farm. Austr.) con 1 p. di corteccia e 5 p. di spirito di 
vino. Da 20 a 60 gocc. ; per lo più come adiuvante pei stomachici in forma 
di mistura od anche come corrigente per le misture di sapore disgustoso. 

4. ° Elisir d’arancia composto, Elis. viscerale dell’HoFFMANN (Farm. 
Germ.). E costituito da un miscuglio di 50 p. di cortecce di frutti di arancio, 
10 p. di corteccia di cinnamomo e 2,5 p. di carbonato di potassio depurato, 
con 250 p. di vino di Xeres, nel quale, macerato per 8 giorni, ed espresso, 
e dopo aggiunte altre 230 p. di vino di Xeres, si fa sciogliere dell’ estratto 
di genziana, assenzio, trifoglio fibrino e cascarilla aa. 5 p. e dopo depositato 
si filtra. Esso è un liquido limpido, bruno, di sapore aromatico od amaro. 
Rimedio ricercato negli stati dispeptici alle dosi di 1—2 cucchiarini da 
tè 2 — 3 volte al giorno. 

II. Frutto d’arancio immaturo. Sono questi i frutti immaturi del 
Citrus vulgaris , caduti spontaneamente e disseccati, della grandezza di un 
pisello ad una ciliegia, duri, 8—10 loculati, all’esterno giallo-bruni, di sa¬ 
pore amaro piccante ed odore aromatico. Vengono adoperati come la corteccia 
particolarmente per le tinture farmaceutiche. Sarebbero meno eccitanti e più 
digestivi. Contengono però relativamente poco olio essenziale. 

III. Foglie d’arancio. Le foglie del Citrus vulgaris raccolte e sec¬ 
cate in estate; lunghette, acuminate, glabre, punteggiate di glandolo traspa¬ 
renti con picciuolo ampiamente alato ed inversamente ovale o cordiforme, di 
sapore amarognolo , e , se strofinate , di odore aromatico. Rimedio popolare 
antispasmodico in forma d’infuso (2,0—4,0 in 1 tazza d’acqua). 

IV. Fiori d’arancio, flores naphat. I fiori del Citrus vulgaris , Risso, 
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col piccolo calice quinquelobato con corolla di 5 petali un po’ carnosi, allun¬ 
gati, bianchi. Stami poliadelfi e stilo supero di piacevole odore. Non è più 
officinale. Nella Francia meridionale (Grasse, Cannes, Nizza) si prepara per 
distillazione dei fiori freschi l’acqua di fior d’arancio, acqua naphae , nonché 
la essenza di fiori d’arancio, che si ottiene per distillazione con acqua. Asciutti 
si usano come rimedio antispasmodico ed eccitante (infuso 5,0—10,0 su 100,0 
di colatura), come pure per aggiunta odorosa alle specie ed altre forme me¬ 
dicinali. 

1. ° Olio di fiori d’arancio, olio di fiori di nafa, olio di neroli. Li¬ 
quido brunastro , molto fragrante, ponendo un piccolo strato di questo con 
altrettanto di spirito in un bicchiere e movendolo qua e la dolcemente, 1 olio 
lascia vedere una bella fiorescenza violetta. La sua soluzione alcoolica è di 
sapore amaro, senza reazione sulla carta di lacca muffa. Nel commercio viene 
adulterato coll’olio etereo delle foglie d’arancio (Essence de petits graines). 
In farmacia usato per lo più come aggiunta odorosa alle vaiie piepaiazioni. 
Raccomandato dal Maret (1885) nelle diarree croniche da 6 a 10 gocce.. 

2. ° Acqua di fiori d’arancio, acqua di nafa. Liquido limpido, in¬ 
coloro o debolmente opalino, di odore aggradevole di. fiori d’arancio. Si ado¬ 
pera come aggiunta odorosa, come veicolo di soluzioni, misture, acque per la 
pelle ed altre forme cosmetiche. 

3. ° Sciroppo di fiori d’arancio. Preparasi con 60 p. di zucchero 
ed acqua comune ed acqua di fiori d’arancio aa. 20 p. Inodoro. Coirigente 

delle misture. ) . 

Il succo delle arance fresche dolci è usato dieteticamente come il succo 

di limone. Le cortecce del frutto molto grosse di una specie di arance nel 
mezzodì d’ Europa vengono inzuccherate e vendute per confezione di arance. 
Le così dette cortecce di curacao, che vengono talvolta impiegate nello 
fabbriche di liquori , sono le cortecce secche del frutto d’ arancio immaturo 
ed ancor verde ; per lo passato venivano in commercio sotto questo nome le 
cortecce del frutto, sottili, di color verde-sporco, aromatiche, di. una varietà 
di aranci con frutto amaro, coltivati nelle Indie orientali, specialmente nel¬ 
l’isola di Curacao. 

Matulich. 0GL * 


Aranzarre, Guipuscoa, con acqua solfato-calcica. 
IL 


B. M. L. 


Arapatak od Elòpatak, luogo di cura il più ricercato della Iran- 
silvania, a 4 ore da Kronstadt in una graziosa valle protetta da monti, a 618 m. 
sul livello del mare. Le tre sorgenti ferruginose: Stammbrunnen, iNeubrunnen 
e Béldibrunnen (detta anche Annaquelle) son ricche di gas e contengono 

carbonato di sodio, di calcio e di magnesio. 

In 1000 p. di acqua si contengono : 


Béldibrunnen 

2,360 

0,627 
0,599 
0,145 
1,215 

Queste acque si adoperano per bevanda e per bagni., _ 

Nello stabilimento dei bagni si trova la piscina Lobogo, riempita da du 


Stammbrunnen 

Neubrunnen 

Sostanze solide. 

3,643 

3,359 

di cui : 



Carbonato di sodio. 

1,284 

0,922 

Carbonato di calcio 

1,175 

1,382 

Carbonato di ossidulo di ferro 

0,208 

0,306 

■ mm/ r\ /-a 

Inoltre acido carbonico libero 

1,983 

1,536 
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sorgenti che vi si mischiano; vi è anche uno stabilimento idropatico. Gli av¬ 
ventori sono ospitati in comode abitazioni. La cura di quest’ acqua è rino¬ 
mata come molto efficace, specialmente contro la scrofolosi e la rachitide. 

D. ' Iv. 

Araroba. Pó di Bahia, Goa Poiuder , polvere di Bahia o di Goa, cri- 
sarobina, chrysarobinum crudum. È una massa senza odore e sapore, di co¬ 
lore giallo-bruno o giallo d’ ocra , terrosa , facilmente polverizzabile , più o 
meno commista a schegge di legno e frammenti di corteccia, e che osservata 
al microscopio mostrasi per buona parte cristallina. Essa trovasi come pro¬ 
dotto di decomposizione di tutte le parti organiche del legno di una legu¬ 
minosa arborea (Andira Araroba Aguiar) che cresce frequente nei boschi 
della provincia di Bahia nel Brasile e che dagl’indigeni vien chiamata “ An¬ 
gelini amargoso „. Questa sostanza riempie più o meno abbondantemente le 
fenditure della pianta , e quando 1’ albero cade si ottiene semplicemente se¬ 
gando o spaccando il legno, poiché in tal modo le fenditure se ne vuotano. 

Questa sostanza estremamente interessante contiene secondo gli studii 
dell’ATTFiELD (1875) 80—84 °/ 0 di acido crisofanico, insieme ad alquanta 
resina (2 °/ 0 ), sostanze solubili nell’ acqua (7 °/ 0 ), fibre legnose (5 V 2 V 0 ), 
acqua (1 °/ 0 ) 6 ceneri (*/ 2 %)• Secondo il Liebermann e Seidler (1878) nel- 
l’araroba si contiene la crisarobina (C 30 H 20 O 7 cristallizzabile in piccole tavole 
gialle, insolubile nell’acqua ed ammoniaca, solubile nell’acido solforico con¬ 
centrato, come anche nel liscivio di potassa molto concentrato, dando a questo 
un color giallo ed una fluorescenza verde). L’acido crisofanico dell’ Attfield 
(solubile nell’acido solforico concentrato ed anche nel liscivio di potassa al¬ 
lungato, dando a questo un colore rosso) sarebbe un prodotto di ossidazione 
della crisarobina per effetto del metodo di preparazione. 

Non ci siamo ancora sufficientemente orizzontati intorno alla sostanza 
attiva ed all’azione dell’ araroba, poiché, prescindendo dalla circostanza che 
questo corpo per sé, come si trova in commercio, non ha sempre la stessa 
qualità, financo il così detto acido crisofanico commerciale da essa preparato, 
o la crisarobina depurata , che da noi esclusivamente si adopera in terapia 
ed è accettata dalla farm. germ., non può considerarsi come una sostanza 
pura. Difatti, osservato questo preparato al microscopio, si addimostra come 
un miscuglio per lo meno di 3 corpi, cioè cristalli gialli di crisarobina, ri¬ 
spettivamente dell’ acido crisofanico , cristallini prismatici perfettamente in¬ 
colori (forse identici con i cristalli simili che si osservano nel materiale 
greggio) e finalmente una sostanza amorfa, forse di natura resinosa. 

Il preparato officinale, secondo la farm. germ. sarebbe una polvere leg¬ 
giera, gialla, cristallina, la quale bollita con 2000 p. di acqua non si scio¬ 
glie, ma filtrata dà un liquido insipido, rossastro-bruno, che non altera la 
carta di tornasole , nè si colora con la soluzione di percloruro di ferro. La 
crisarobina , agitata con 1’ ammoniaca caustica , acquista dopo un giorno un 
bel colore rosso carminio. Mettendo in contatto 1 goccia di acido nitrico fu¬ 
mante con 0,001 di crisarobina si ha una soluzione rossa, la quale guardata 
a strati sottili e trattata con l’ammoniaca liquida pura diventa violetta. Git- 
tando questa polvere sull’acido solforico si ottiene una soluzione giallo-ros¬ 
sastra; si deve sciogliere in 150 p. di alcool bollente, lasciando un piccolo 
residuo ; riscaldata in un recipiente aperto deve fondersi , spandere vapori 
gialli ed allora carbonizzata un poco , deve finalmente bruciare senza alcun 
residuo. Quando si prescrive l’acido crisofanico per uso esterno , deve spe¬ 
dirsi la crisarobina. 

L’araroba e la crisarobina da essa preparata spiega un’azione irritante 
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sulla pelle ed ancor più sulle membrane mucose. Negl’individui occupati a 
raccogliere questa sostanza suole svilupparsi congiuntivite , tumefazione ed 
infiammazione eritematosa del volto, ecc.; anche nell’uso terapeutico, per es. 
in forma di unguento, si osserva l’eritema della cute, accompagnato talvolta 
da un forte bruciore e prurito, insonnio e brividi ricorrenti (NeumANN).. La 
epidermide, le unghie ed i peli diventano purpurei brunastri, e quasi di un 
rosso rameico; questo coloramento sparisce dopo 8 — 10 giorni, può allonta¬ 
narsi dalla pelle lavandola con la benzina (Neumann). La cria arobina in qua¬ 
lunque forma di applicazione esterna si assorbe e si cangia in parte in acido 
crisofanico , che si elimina in parte inalterato per le orine. La crisarobina 
indecomposta può in tal caso, per irritazione dei reni, provocare alòuminuria 
ed anche ematuria, ciò che consiglia una grande cautela nell’ uso di questo 
rimedio nell’uomo. Secondo le osservazioni del Lewin e Rosenthal si avreb¬ 
bero negli animali ematurie interne. Secondo Ashburton Thompson (1877), 
il qualefece una serie di esperimenti su sè stesso e su molti altri individui, 
tanto con l’araroba che con l’acido crisofanico e con la resina da essa ricavata, 
tutte queste tre sostanze somministrate in grandi dosi, spiegano azione emeto- 
catartica. Il vomito si avvera sempre prima della catarsi ,. non è mai ac¬ 
compagnato a depressioni rilevanti del sistema nervoso, e di rado si ripete 
più di una volta; le egestioni, quando la dose è sufficiente, si avverano 3 — 7 
volte per regola e senza coliche; l’aggiunta degli alcali ne aumenterebbe gli 
effetti. Egli raccomanda 1’ araroba alla dose di 1,2 — 1,25 (in pillole o pol¬ 
veri) o l’acido crisofanico alla dose di 0,5—0,9 — 1,20, come emeto-catartico; 
la resina alla dose di 0,24 agirebbe come l’acido crisofanico e l’araroba. Se¬ 
condo il Glaister (1881) invece la crisarobina, financo alla dose di. 0,2, può 
produrre forti gastralgie, vomito persistente e diarrea, come anche i fenomeni 

d’irritazione degli organi urinarii. . 

L’araroba in questi ultimi anni ha acquistato gran nome in Europa 

pe’ sorprendenti successi curativi in diverse malattie cutanee , dopo che u 
già usata nella stessa direzione nel Brasile e nelle Indie orientali. Essa e 
singolarmente rinomata nell’ herpes tonsuraiis , nella pityriasis versicolor e 
nella psoriasis vulgaris (per uso esterno con acqua., aceto , acido acetico, 
succo di limone, glicerina, grasso, ecc.). In Germania si adopera solamente 
la crisarobina in forma di unguento ( 10—20 °/ 0 , con vasellma , unguen 
emolliente, ecc.) od in forma di collodio nella proporzione di 10-20 / , o 
di sparadrappo , in forma di soluzione eterea polverizzata (crisarobina 0,2 
cera gialla 0,3, etere 100,0 Unna), in forma di pasta con acqua (Eox) o 
come gelatina di crisarobina 5-15 •/. (*«*). Secondo il Jarisch pero 1 ef¬ 
fetto che si ha nella psoriasi non è per regola di una grande durata, ben 
tosto si avvera una recidiva, e molto più rapidamente che dopo la cura di 
catrame; e tutto ciò prescindendo anche dai diversi incomodi che si asso¬ 
ciano alla sua cura (coloramento della pelle, sviluppo di eritemi, eczemi, ecc.). 

Letteratura: J. Macedo 

Holmes, Pharmac. J. a. Transact. 3. Sei., V, p. «- 436 — Attfield, 

X 814-A Vosi, Comm. z. òsterr. Pharmacop. 3. A., I, pag. ^ ; 

X pag. 814:. n. vogi, 72i . _ c Lieber mann, u. Seidler, Ber. 

Pii. J. a. Transact. o. b. , V, (l8<oj, p 0 . ppvtt'i _Ti Lewm und 

J. Neumann, Wien. Medie, tiesse, icuo hq^q (Med -chirurs. Rundsch; 

SSC 'SiiftÈ S à” «” c“v l m c fS: ìi i - Hi’-...- 

Hilger, die Pflanzenstoffe. pag. 1049. 
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Arbon, sul lago di Costanza, 398 m. sul livello del mare, con 3 sta 
bilimenti di bagni. Si adopera per bagno anche 1’ acqua solfurea. 


D. 


B. M. L. 


Arbonne (Prov. di Moutiers, Savoia) con acque minerali cariche di sali, 
della temperatura di 22,5°. 

D ‘ B. M. L. 

Arbutina, V. Uva orsina. 


Arcachon, 5G chilom. da Bordeaux, sul bacino omonimo, bagni di mare 
di lusso con una serie di case nuove, ognuna con gabinetto spogliatoi, che 
si estendono per 1 ora lungo la costa. Si prendono bagni in costume. Non 
vi sono carri da bagno. Terreno sabbioso, sottile. Il flusso e riflusso si estende 
per una lunghezza di 200 m., e la superficie del mare si abbassa, nel riflusso, 
di 3 % m. Il freddo dell’acqua (16 — 23°) è mitigato dal bacino. Non vi è 
risacca e quindi Arcachon conviene agl’individui e fanciulli deboli e gracili, 
anche per bagni di lunga durata. Il Pereira lo raccomandava anzi ai malati 
di petto e di cuore. Le dune ed i boschi di pino proteggono dai venti del 
sud e del nord. Buoni stabilimenti per bagni caldi. Sala per inalazione delle 

acque di mare, cariche di sostanze resinose. Stagione fino a Novembre. 

Letteratura: Guide, 3883. - Lacon , 1856. 

Dm B. M. L. 

Archebiosi (a?x »5 principio 0 (3icc vita) = Archigonìa ( T svsia genera- 
zione) = Abiogenesi (v. q.). 

Archena (circa 38° lat. nord), bagno termale nella provincia di Murcia, 
in una valle molto angusta. Può pervenirvisi da Cartagena in 3 ore. Secondo 
l’analisi del 1856, l’acqua “ senza odore „ della sorgente calda ( 54,8° C. ) 
contiene 19,3 di sostanza solida in 10,000, costituite quasi esclusivamente 
da cloruro di sodio ed un poco di cloruro di magnesio, e poi 0,03 in peso 
di SH. L’acqua termale presa internamente disturba un poco la digestione; 
in foima di bagni (bagni isolati e piscine) serve nelle paralisi, e singolar¬ 
mente nelle affezioni sifilitiche ; ed è rinomata per quest’ uso tra le acque 
della Spagna. Piscine di marmo. Il nuovo e grande stabilimento di bagni 
(chiuso nella, stagione più calda dell’ anno) lascia però molto a desiderare. 

Nella sua vicinanza si trovano le terme quasi altrettanto ricercate di Mule 
ed Alhama di Murcia (v. pag. 357). 

Monografia 1872. 

D - B. M. L. 

.ArCO, città nella valle di Sarca nel Tirolo del sud, 93 m. sul mare , 
negli ultimi tempi è venuta in credito come stazione di cura climatica. Cir¬ 
condata da alti monti al nord, est, ed ovest, si espande questa valle al sud 
verso il lago di Garda. E perciò che Arco possiede una temperatura alta , 
messa in rapporto colla sua latitudine geografica ( 45 ° 52' lat. n.), tempera¬ 
tura che molti paesi più meridionali non hanno in inverno, ed anche il clima, 
pei essei vicino all ampia distesa d’acqua del lago di Garda, ha il carattere 
della uniformità, come lo hanno le città costiere. 

La temperatura negli inverni molto rigidi può discendere 2 — 3 volte a 
3 fino a 4 G., molto raramente più bassa. Questi gradi di temperatura bassa 
durano solo 2 — 3 ore, é per lo più solamente nelle prime ore del mattino. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. 99 
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Secondo le osservazioni termiche nell’inverno 1875 — 76 ascendeva : 


In Ottobre . 
„ Novembre 
„ Dicembre 
„ Gennaio . 
„ Febbraio . 
„ Marzo . . 

„ Aprile . 


La media del mese 

. 4- 15,30° C. 

. + 10,14° „ 

• 4- 5,48° „ 

. + 6 , 10 ° „ 

. 4- 7,38° „ 

. + 10,25° „ 

• 4- 15,03° „ 


11 massimo del mezzodì 

+ 22,2° C. 

•fi 16,0° „ 

+ 12 , 0 ° „ 

+ 16,5° „ 

4- 18,0° „ 

+ 19,0° „ 

+ 24,0° „ 


Il minimo del mezzodì 

4- 11,2° C. 

4- 6,0° „ 

+ 6 , 0 ° „ 

4- 4,0° „ 

+ 5,0° „ 

4- 7,0° ,, 

4 - 10 , 0 ° „ 


Di questa temperatura fa fede anche la rigogliosa vegetazione; l’arancio 
vi prospera all’ aperto. 

Come un gran pregio climatico è vantata l’assenza dei venti durante la 
maggior parte dell’inverno. In dicembre e gennaio, fino alla metà di febbraio, 
regna,» di regola, completa calma; solo verso marzo comincia a farsi notare 
la borea, e si presenta fino a settembre ogni giorno verso le 10 % / 2 del mat¬ 
tino, per cessare alle 3 ; il suo periodo più aspro è nel mese di marzo ed 
aprile. Paragonando le umidità relative , si nota che Arco, colla sua media 
annuale di 72 è da annoverarsi tra uno dei luoghi moderatamente umidi, la 
pressione atmosferica è scarsa. Le minime oscillazioni barometriche mostrano 
che la pressione atmosferica vi è quasi costante. Questa pressione ha un 
massimo di 769,4 mm., un minimo di 733,9 mm., e una media di 754,2 mm. 
La quantità dell’ozono dell’aria è rilevante. La stagione delle piogge ricorre 
il più spesso nel corso dell’ottobre e del novembre, poi in marzo ed aprile. 
I giorni di pioggia hanno per lo più una temperatura dolce ed uniforme. 

Lo stato sanitario degli abitanti di Arco è buono ; non si osservano ma¬ 
lattie endemiche. L’acqua potabile è della buona acqua sorgiva. La cucina è 
tedesca, il vino rosso del Tirolo è un buon vino da pasto, scarsamente al- 
coolico. In tutte le abitazioni che si appigionano per quelli che vanno a fare 
la cura , vi sono stufe e pavimenti di legno. Non mancano passeggiate , e 
sono specialmente ben tenute le strade che menano all’ estremo occidentale 
del monte fin presso Piva. L’uva della valle di Arco è dolcissima, il latte 
buono. La nuova casa di cura offre opportunità a sociali divertimenti , ma 
contiene anche apparecchi per inalazione, ed ampii spazii per bagni. Il con¬ 
tingente principale degli avventori di Arco vien fornito dagli ammalati di 
petto della Germania del Nord. 

Del Re. K - 


Arcs (Les, Dipartimento Var). Piccola città con acqua ferruginosa. 

B. M. L. 

Ardenza. Sobborgo di Livorno, stabilimento di bagni in una posizione 
magnifica con tutti gli annessi desiderabili, boschetti e passeggiate. Uomini 
e donne si bagnano in comune. Queste ultime in costume completo e spesso 
con cappello di paglia. A maggior distanza da Livorno trovasi Antignano , 

che offre minori comodi. 

jy B. M. L. 

Ardes (Dipartimento Puy de Dome), a 20 chilom. da Issoire, in una 
regione vulcanica. Oltre ad una sorgente acidulo-ferruginosa isolata (Graviere), 
Chabetout che trovasi alla distanza di 3 chilom. contiene un’acqua acidula 
somigliante di 14° e si dice con 3 di litio su 10,000 , tracce di arsenico. 
Stabilimento di bagni. Adoperata nella scrofola, malattie croniche dello sto¬ 
maco, ecc. 

D. 


B. M. L. 
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Ardmore. Costa occidentale dellTrlanda. Bagno 
I). 


marmo. 


B. M. L. 


Ardrossan, Scozia. Bag 

D. 


no marino. 


B. M. L. 


Area (Ceisì), v. Alopecia. 


Arecavaleta, Provincia d’ Alava, 18 chilometri da Vitoria (questa a 
circa 42° 50' lat. nord), uno dei migliori stabilimenti della Spagna, sempre 
però molto difettoso, con una sorgente tiepida (22°) : aq. sulfurosa dì Ibarra. 
Costituenti solidi 9,1, ma secondo l’analisi del Letget (1885), 27,6 in 10,000, 
per lo più solfato di calcio con altri solfati, tracce soltanto di cloro ed acido 
carbonico libero. Il contenuto di zolfo si considera generalmente come piccolo, 
e puio 1 odore appena n’e tollerabile. Indicata nelle eruzioni umide con fondo 
scrofoloso, ulcere ostinate, broncorree e singolarmente nella sifilide. 


D. 


B. M. L. 


Aregos (Caldas de), Beira. Acque solforose di 44—57° C. 


D. 


B. M. L. 


Arendsee. Piccola citta con stabilimento idropatico in Altmark presso 
Arendsee. 

D - B. M. L. 

Arenosillo. Provincia di Cordova con acque cariche di solfati. 

D - s B. M. L. 

Arensburg (40° long., 58° 15' lat. 11 . ). Città sulla costa meridionale 

dell’isola Oesel, con bagni marini senza risacche, debole contenuto di sale 
e con un fango solforoso, che ordinariamente si aggiunge ai bagni. Questo 
fango e povero di sostanze solubili. Questi bagni molto accorsati riescono 
utili nella scrofola e nel reumatismo. L’Harten ne ha osservato risultati fa¬ 
mi e voli negli ascessi, necrosi delle ossa ed essudati consecutivi a periostite. 
Due stabilimenti di bagni. 

Letteratura: Holzmayer, Bad Arensburg. 1880. 

D • B. M. L. 

AP6S. Cittaduzza della Gironda presso il bacino di Arcachon, con bo¬ 
schetti di pini e con bagni marini sulla costa senza pericolo, ed in posizione 
magnifica. Si raccomanda alle persone deboli. 

D - B. M. L. 

Arezzo. Toscana, quattro sorgenti di 16° C. Contenuto solido fino a 14 

su 10000, per la maggior parte carbonato di sodio e di calcio. 

D * B. M. L. 

ArgetìtièreS. Dipartimento di Altière, con acqua carbonato-sodica. 

B. M. L. 

Argento, v. Preparati di argento. 

Argilla, V. Allume. 
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Argiria. È il nome che si dà ad uno stato speciale prodotto da lungo 
uso interno del nitrato d’argento, e che si riconosce clinicamente da una co¬ 
lorazione grigio-lavagna , o anche grigio-azzurra intensa delle parti visibili 
del corpo. Alla stessa prendono anche parte insieme al tegumento esterno, 
compreso il letto dell’ unghia , le congiuntive oculari e le mucose visibili ; 
essa si estende anche, ad eccezione del sistema nervoso centrale, agli organi 
interni , per quanto non venga celata dal colorito proprio di questi organi. 
Questa colorazione, che prende anche le cicatrici già esistenti, mentre quelle 
sorte dopo cessato l’uso del nitrato d’ argento rimangono libere, non appare 
uniforme in tutti i punti ; è più scura nei punti coverti da uno strato corneo 
sottile, meno intensa dove questo è più fitto, e perciò essa si rileva molto 
meno nella palma delle mani e nella pianta dei piedi, anziché , a mo’ d’ e- 
sempio, al lato flessorio della estremità ed alla faccia. Ma anche qui si mo¬ 
difica essenzialmente la sua intensità a seconda della pienezza temporanea 
dei vasi sanguigni , sicché questi individui esposti al freddo sembrano più 
bruni che quando sono esposti ad una temperatura più alta, e specialmente 
nella faccia un arrossimento eventuale occulta il colore grigio-azzurro. L’ar- 
giria rappresenta uno stato permanente , che aumenta col continuare 1’ uso 
del nitrato d’argento, ma col cessarne l’uso rimane inalterata, senza che sia 
influenzata da qualsiasi condizione interna od esterna dell’organismo ; 1’ as¬ 
serzione , che nel corso del tempo sia sopravvenuta una benché minima di¬ 
minuzione del colore, poggia solo su quel che dicono le persone colpite, le 
quali non sono libere dal sospetto che il loro intimo e giustificato desiderio 
di riacquistare di nuovo il loro primitivo aspetto abbia esercitato sulla loro 
fantasia una influenza verso il lato ad essi favorevole. 

I primi casi di argiria si conobbero alla fine del passato secolo, quando 
l’uso del nitrato d’argento, già comune fin diagli antichi tempi, ed adoperato 
a scopi alchimistici , si diffuse ampiamente come rimedio interno per opera 
di medici inglesi. Il più ardito fu il protomedico Weigel in Stralsund , il 
quale, secondo asserisce il Zollner , curava i suoi pazienti con ogni specie 
di rimedii segreti preparati da lui stesso. Uno di questi rimedii era appunto 
diventato celebre, “ in quanto risanava infatti gli ammalati, ma li coloriva 
in azzurro o in nero-azzurro Questo effetto il signor protomedico 1’ ebbe 
così pienamente in un Willich, cappellano di truppe, che la regina di Svezia, 
allora regnante, domandò al suo capo, “ come aveva fatto a nominar capel- 
lano di truppe un negro , e che la sua moglie di fresco sposata , il giorno 
successivo alle nozze , ebbe ad impensierirsi che questo colore non potesse 
essere ereditario „. Ma il paziente riconoscente per 1’ onore del suo medico 
dichiarò in uno scritto , che il medico era senza colpa , non essendovi nes¬ 
sun medicinale che rendesse la cute rossa, verde, gialla o azzurra, e tranne 
lui ed una sola signora, nessuno essendo divenuto azzurro pel rimedio del 
Weigel , mentre c’ erano delle malattie , e tra queste egli annoverava la 
sua, nelle quali la cute diveniva azzurra, e di ciò il suo medico lo aveva 
persuaso facendogli leggere più di una dozzina di opere mediche. Più tardi 
fu assodato che il rimedio somministrato conteneva una soluzione di argento 
nell’ acido solforico. Posciachè fu per lungo tempo considerato questo caso 
come una curiosità, nel principio di questo secolo si cominciò a considerare 
la cosa dal lato scientifico più da vicino, sicché i casi di argiria presto au¬ 
mentarono considerevolmente ( vedi letteratura ) , e specialmente in un gran 
numero di casi in cui si riferisce sull’ utilità del nitrato d’argento contro la 
epilessia e la tabe, se ne cita come effetto la colorazione azzurra. 

Questo stato di generale argiria (Argyrici universalis), come è stato 
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sopra descritto nei suoi sintomi apprezzabili alla clinica, si sviluppa del tutto 
indipendentemente dalla qualità della cute o da qualsivoglia singolare pro¬ 
prietà dell’organismo in generale, ma dipende piuttosto esclusivamente dalla 
introduzione di una quantità di argento sufficientemente grande nella circo¬ 
lazione , e infatti il suo sviluppo è sempre determinato dall’ uso interno di 
una glande quantità di esso continuato almeno per parecchi mesi. In casi di 
coloramento pronunciato, come si trovano descritti nella letteratura, il minimo 
della quantità totale adoperata ammontava a 25 — 30 grm. , divisi per uno 
spazio di un anno per lo meno, ma nella maggior parte dei casi furon prese 
delle quantità considerevolmente più grandi, divise in uno spazio di tempo 
ancora più lungo, ed in essi neanche l’interruzione per lo spazio di un anno 
potette impedire la colorazione. Così, a mo’ d’esempio, il Lombard cita un 
caso, nel quale dopo una interruzione di sei anni, avendo ripreso P uso del 
farmaco per sei mesi, si ebbe la colorazione, sicché anche le dosi prese più 
tardi si erano addizionate a quelle adoperate prima. Dall’ altro lato poi si 
son somministrate ad alcuni delle dosi relativamente grandi in più breve tempo 
senza produrre colorazione di sorta. Ciò diventa perfettamente chiaro, se si 
considera che bisogna tener conto non delle quantità introdotte nello stomaco, 
ma solo di quelle da esso riassorbite. Colle dosi di gran lunga più piccole 
che la terapia moderna prescrive per l’uso del nitrato d’ argento, il rimedio 
può naturalmente esser preso senza pericolo per più lungo tempo di quel che 
era possibile colle dosi più grandi che si adoperavano un tempo , e tutti i 
casi di argina recentemente conosciuti, bisogna attribuirli ad abuso di nitrato 
d argento tatto da persone che si curavano da sé o si facevano curare da 
ciarlatani. 

Di fronte a questa argiria universale bisogna annoverarne una locale, 
parziale (Argyria jiartialis), che si manifesta dopo un’applicazione prolun¬ 
gata di nitrato d’argento in sostanza o in soluzione sulle piaghe o sulle mu¬ 
cose. Mentre intatti applicazioni isolate formano una precipitazione di argento 
solo alla superfìcie, la quale va via collo strato cellulare superficiale dopo un 
certo tempo, l’applicazione locale spesso ripetuta compenetra a poco a poco i 
tessuti protondi, nei quali rimane permanente e produce una colorazione più 
o meno oscura a seconda della quantità adoperata. Questa non oltrepassa il 
luogo dell’applicazione, ed è altrettanto persistente quanto la colorazione nel- 
l’argiria universale. Il Virchow cita un caso siffatto, nel quale un infermo ado¬ 
però per quattro mesi la prescrizione ordinatagli di nitrato d’argento nell’oc¬ 
chio, e quindi la sua congiuntiva si colorì intensamente in bruno, quasi in 
nero. Speciale interesse offrono due casi citati dal Duguet, poiché in essi, in 
seguito a pennellazioni di nitrato d’ argento sulla faringe eseguite per anni 
interi, oltre ad una colorazione locale intensa del palato e dei pilastri, si 
era sviluppata un’ argiria universale , che avea dovuto prodursi per la con¬ 
temporanea deglutizione del sale d’argento, e pel suo riassorbimento da parte 
dello stomaco. In egual modo il Neumann trovò al reperto anatomico in un 
caso essersi sviluppata l’argiria generale, posciachè il paziente per una pre¬ 
sunta sifilide si avea causticate per 26 anni le papille della radice della lingua 
colla pietra infernale. 

Anatomia. Reperti necroscopici di persone che avevano sofferto di ar¬ 
giria, mettendo da parte i risultati poco esatti del Lelut, son riferiti di re¬ 
cente dal Frommann, Riemer, Neumann e Weichselbaum. Quantunque non 
in tutti questi casi sieno egualmente diffuse , pure una certa somiglianza 
la dimostrano dovunque le alterazioni macroscopiche. Si trovò pigmentata , 
insieme alla cute, la laringe, lo stomaco e il tubo intestinale, questi ultimi 
in alcuni punti in forma diffusa od a strie , od in forma di punticini neri , 
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i reni tanto nella sostanza corticale che nella midollare, il peritoneo, le glan¬ 
dolo retroperitoneali, come pure i testicoli. Dell’apparato vasale si mostravano 
colorate 1’ aorta alla sua faccia interna, le arterie e le vene. Nel fegato ap¬ 
parivano evidentemente pigmentati i dintorni dei rami della vena porta, delle 
arterie , e dei dotti biliari e 1’ intima delle grosse vene ; nella milza insieme 
alla capsula e alle trabecole anche i dintorni delle arterie. Mentre la so¬ 
stanza cerebrale e la midolla spinale non mostravano colorazione alcuna, i 
plessi coroidei erano sempre coloriti in bruno nero, ma la dura madre niente 
o solo in tenue grado. Gli organi e parti di organi specialmente preferiti dal 
deposito di pigmento sono : la cute, i glomeruli dei reni, i plessi coroidei, 
l’intima dell’aorta, come pure le glandole mesenteriche. 

Alle ricerche microscopiche , gli epitelii , tanto del tegumento esterno , 
quanto delle mucose e delle sierose, come pure in special modo delle glan¬ 
dole si mostrarono completamente intatti , mentre le parti sottostanti erano 
più o meno riccamente infiltrate di pigmento nero, granuloso. Queste condi¬ 
zioni presentavansi specialmente nel modo seguente : 

1. ° La cute esterna al taglio perpendicolare mostrava il limite supe¬ 
riore del corion, proprio sotto la rete di Malpighi, un esteso orlo di un nero 
intenso, che risultava di densi depositi granulosi, e soffriva una interruzione 
solo presso le aperture dei follicoli. Verso la parte più profonda del corion 
il deposito dei. granellini d’argento diminuiva di densità, mentre disposti in 
linee attorcigliate a strie, o serpeggianti si sovrapponevano alle fibre ela¬ 
stiche, e giungendo fin nel connettivo sottocutaneo, accompagnavano il con¬ 
nettivo intorno alle cellule adipose in mucchi più o meno spessi. E se il 
Riemer , in opposizione al Neumann , descrive i tratti connettivali profondi 
come liberi da deposito di argento , questa differenza è bene spiegabile per 
la maggiore intensità del processo nel caso del Neumann. Nelle glandule 
sudorifere e sebacee , come pure nei follicoli dei peli il deposito si notava 
parimenti solo nelle parti connettivali, arrestandosi bruscamente alla super¬ 
ficie di queste, e lasciando intatti i rivestimenti cellulari, nella stessa guisa 
della rete del Malpighi alla superfìcie della cute. In special modo si trova¬ 
rono sempre depositi anche nella papilla del pelo , mentre la sostanza del 
pelo era sempre completamente intatta. Bisogna ancora menzionare il reperto 
di ricchi depositi intorno alle fibre muscolari lisce, come nella media dei vasi, 
tanto venosi che arteriosi, mentre le piccole arterie nel passaggio a capillari 
mostravano tal deposito anche nella loro avventizia. Non è necessario, dopo 
questa esposizione, di accennare più oltre alla differenza anatomica tra l’ar- 
giria e le malattie pigmentarie della cute, nelle quali ultime il deposito di 
pigmento avviene di preferenza negli strati più profondi del reticolo. 

2. ° Nel canale intestinale si mostrarono in tutta la sua estensione 
analoghi rapporti, in quanto che gli epitelii erano intatti, mentre i villi in¬ 
testinali, il tessuto adenoide delle glandole gastriche ed intestinali, la Ma- 
scularis mucosae , il tessuto sottomucoso, la muscolare propria e la sierosa, 
a seconda dell’ intensità del processo, erano pigmentati in grado variamente 
intenso. 

3. ° Tra gli organi glandola ri citeremo solo le glandole mesenteriche, 
e i reni , in special modo , come gli organi più frequentemente interessati. 
In questi ultimi troviamo specialmente presi i glomeruli, che anche ad occhio 
nudo nei casi gravi lasciano notare il colorito oscuro , meno intenso è il 
deposito nella membrana propria dei canalicoli contorti e dei tubi collettori, 
e in minimo grado nel tessuto connettivo dei tubi collettori. Nel fegato in¬ 
fine si trova il pigmento infiltrato nella sostanza fondamentale connettivale 
del connettivo interacinoso, senza neanche penetrare negli acini, come pure 
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intorno ai rami della vena porta, delle arterie e dei dotti biliari, senza mai 
addensarsi più fortemente in alcun punto ; parimenti 1’ intima delle grosse 
vene epatiche porta anche un modico pigmento. 

Quanto alla patogenesi dell’argiria, si è cercato di investigarla pro¬ 
ducendo la malattia artificialmente negli animali. Infatti il Nasse (1837) ed 
il Kramer ( 1845) avevano intrapresa una siffatta ricerca sui conigli, ma 
dopo breve tempo gli animali morirono. Recentemente riuscì all’ Huèt , di 
somministrare ai topi per lungo tempo coll’alimento il nitrato d’argento’ ma 
non potette in essi dimostrare l’argento nè nel sangue nè nella cute ; la co¬ 
lorazione da lui in questi casi conseguita si estendeva all’intestino, al fegato, 
ai rem, si trovarono più oltre ricchi depositi di argento nel mesenterio del 
duodeno e nel foglietto mesenteriale della milza , come nella milza stessa , 
ed egli da questi fatti arrivò alla conclusione, che nei topi, al contrario di 
quel che succede nell’ uomo, 1’ argento non si diffonda nel corpo per la via 
del sangue, dopo esser passato in esso in forma di soluzione, ma che invece 
abbia qui da passare per una serie di filtri naturali (intestino coi suoi villi, 
mesenterio colle sue glandolo linfatiche, fegato , milza) prima di poter per¬ 
venire col sangue ad organi più lontani, specialmente alla cute ed al cervello. 
Non e qui il luogo di scendere a una critica delle conclusioni dell’ Huèt , 
le abbiamo solo mentovate per mostrare che anche i dati degli esperimenti non 
sono in grado di far luce sulla patogenesi dell’ argina nell’ uomo. E sotto 
questo rapporto, ancora oggi, come prima, due opinioni stanno di fronte. Se¬ 
condo una opinione , patrocinata dal Frommann, ma già per 1’ innanzi, anzi 
per la prima volta espressa dal Kramer, l’argento si trova negli organi sotto 
forma di albuminato. Dopo essere stato ingerito il nitrato d’argento si tra¬ 
sformerebbe in albuminato d’ argento, diverrebbe solubile nei succhi gastrici 
ed enterici, e riassorbito dall’intestino giungerebbe nella circolazione; allora, 
airivato col sangue in parti lontane passerebbe col siero attraverso le pareti 
vasali, e si precipiterebbe allo stato granuloso. Contro questa opinione, cal¬ 
deggiata del resto anche da recenti osservatori , e tra gli altri anche dal- 
I’Huèt e Rouget, sta l’altra teoria patrocinata dal Virciiow ed appoggiata 
espressamente dal Riemer, secondo la quale il nitrato d’argento, ridotto nel 
canale intestinale, venga assorbito in istato finamente granuloso dall’intestino, 
pervenga in circolazione parte per la via dei linfatici, parte direttamente pei 
vasi sanguigni , e col sangue sparso nelle reti dei capillari venga deposto 
nella stessa forma nella quale era stato assorbito. Una delle principali ra¬ 
gioni che il Riemer riporta in favore di questa idea, è che coloro che fanno 
uso del nitrato d’argento in pillole, come è la regola, solo minime quantità 
del sale inalterato assorbiscano , perchè il nitrato d’ argento, come egli di¬ 
mostra, nelle pillole vien ridotto fino alla minima frazione già dopo poche ore, 
tanto più poi dopo alcuni giorni. 

Sia come si voglia, ad ogni modo la quantità d’argento deposta nei tes¬ 
suti e minima in rapporto alla quantità totale adoperata , donde deriva che 
una parte del rimedio somministrato non viene riassorbita, ma espulsa colle 
fecce, e così si spiegano le fecce di color piceo che il Frommann osservava nei 
suoi pazienti. Naturalmente in ogni caso la massa d’argento depositata negli 
organi dovrà variare secondo la quantità che se ne somministra ; il From¬ 
mann ricavò da 760 grammi di fegato conservato nello spirito 0,009 grammi 
di cloruro d’argento = 0,0068 grammi di argento metallico, e da 556 grammi 
di rene conservato nello spirito 0,007 grammi di cloruro d’argento = 0,0053 
grammi di argento metallico. Quando ora, di fronte a tanta minima quantità, 
il Wedemeyer asserisce “ che il signor farmacista di corte Brande nel suo 
caso aveva ricavato tanta quantità di argento puro dal Plexus clioroideus e 
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Ch6 e f 1Ì ’., WEDEME ? R ’ aveva P° tut0 conservarsene un pezzetto „ 
( Jvramee ), pare che il signor farmacista abbia seguita la massima, che il 

Dieffenbach talvolta istillava ai giovani chirurgi, cioè di non accingersi ad 

una operazione di pietra , se non avessero prima una pietra di riserva in 

tasca e il signor farmacista avrebbe dovuto essere un benestante, se avesse 

potuto intraprendere molte di queste operazioni chimiche senza danno della 
sua iortuna coJlo stesso risultato. 

Che per la natura stessa delle condizioni accennate non sia possibile un 
ritorno allo stato normale, non è necessario dimostrarlo, poiché le particelle 
di argento giacciono fuori dell’apparato vasaio, anzi nei tessuti, i quali non 
possono essere allontanati senza produrre una perdita di sostanza. Mentre noi 
ne e orinazioni pigmentarie della cute, le quali, sebbene non esclusivamente, 
pure hanno la loro sede prediletta negli strati profondi dell’epidermide, pos¬ 
siamo ottenere guarigione o almeno un miglioramento con rimedii che allon¬ 
tanano gli strati epidermici, senza produrre cicatrice, ciò non è possibile nel 
nostro caso, giacché il pigmento ha la sede nel tessuto del corion. Perciò 

tutti i tentativi terapeutici , che sono stati parecchie volte adoperati , non 
hanno ottenuto alcun effetto. 

Bu V n Ì’^ Ìn ^ 9 ' de USU interno praeparationum Argenti. Uont- 
Cha r rCOt ® t , B , a11 ’ DlcL encyclopédique des Sciences méd. VI, Art. Ar- 
f , , P , ll0UX ) G " az \ med> , de , f aris 1851. —Duguet , Note sur un cas d'Argyrie, con- 
Parff i «74 ™petees de la gorge avec le nitrate d’ argent. Gaz. méd. de 

1874 •’ N ^' 28 ’P a °- 35 _1; ~ Frommann, Bin Fall von Argyria mit Silberab- 
scheiduno m Darm Leber. INieren, Milz. Virchow’s Archiy. 1859, XVII, pag. 185. - 

Fuchs Die krankhaften Verànderungen de Haut. Gòttingen 1840, pag. I19.-Huèt, 

Argyrze Journ. de V Anat. et de la Physiol. Juillet et Aoùt 1873 , 
pa 408 L. kramer, Das Silber als Arzneimittel betrachtet Halle 1845, pag. 158 ff.- 
elut bei Rayer a. a. O -Lombard, Rust’s Magazin. N. F., Berlin 1833 , XVI, 
pag 14o. Nasse, Ueber den mnerlichen Gebranch des salpetersauren Silbers. Horn’s 

’ fòr 7 ? ag ' 545 o ~ ^ eumann > Ueber Argyrie. Medicinische Jahrbiicher 
von btiicker, 187<, pag. 369. Lehrb. der Hautkrankh. Wien 1880, 5 Aufl., pag. 393 — 

ste ® SO i W i enei ; med - Zeitung. 1878, Nr. 10.-Rayer, Theoretisch-prak- 

1 S arStell n?f der T Hautkrankheiten. Aus dem Franzos. von Stannius. Berlin 1837, 

:™’ YVT Pag ' Em I ’ a11 von Ar gy rie - Archiv der Heilkunde. Leipzig 

i 8 , 7 , 5 ’ Xy 1 - Pff’ 2 . 96 ’ 3 ® 5 - — Bouget, Ueber die physiologische Wirkung resorbirter 
Silberealze Schmidt’s Jahrb. 1874, CLXI, pag. 13. - Virchow, Cellular-pathologie. 
Berlin 1871, 4. Aufl., pag. 250. — A. Weichselbsum, Ueber Argyrie. Allgem. Wie¬ 
ner med Zeitung 1878, Nr. 15, 16.-J. F. Zòllner, Beise durch Pommeranacli der 
Insel Bugen. Berlm 1797, pag. 169. 

1 .yy? u , re : Be hrend und Trilstedt, Monographische Darstellung der nicht- 
syphilitmchen Hautkrankheiten. Leipzig 1839, Taf. 27, Fig. 12. - Froriep, Atlas 
der Hautkrankheiten Weimar 1830-39. Taf. 12, Fig. 6. - Hebra, Atlas der Haut- 
krankheiten, pag. 62.— Rayer, Traité des mal. de la peau, Atlas pi. 22. Fig. 14. 

^ e l Gustav Behrend. 

Aristolochia. Delle droghe medicinali offerte dalle piante di questa fa¬ 
miglia, cosi ricche di specie (famiglia delle aristolochiee) trova tuttavia presso 
di noi un uso limitato la cosi detta serpentaria virginiana, Raclix (rizoma) 
Serpentariae Virginianae, il rizoma della Aristolochia Serpentaria L., pianta 
perenne che cresce in abbondanza nei boschi ombreggiati degli Stati Uniti 
dell America del nord. Essa risulta di un tronco lungo 2 — 3 cm. spesso 1 — 3min. 
qua e là ricurvato e un po’ schiacciato, che alla sua parte superiore porta una 
spessa fila di residui di stili montanti obliquamente, e all’inferiore è fornito 
di numerose radicette sottili, e di colore bruno-pallido. La droga ha sapore 
amaro-aromatico, e strofinata ha odor di canfora; essa contiene circa 1 °/ 0 di 
olio etereo di color giallognolo e di odore passabilmente forte (simile a un 
miscuglio di valeriana e canfora), quasi altrettanta resina, una sostanza amara 
amorfa (aristolochina del Chevallier), tracce di acido tannico, amido, tracce 
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di mucilagine ecc. — Nell’azione e nelle applicazioni si avvicina in tutto alla 
valeriana, e gode nel suo luogo d’ origine di un credito non insignificante , 
in ispecial modo, somministrando anche l’erba fresca, contro il morso dei ser¬ 
penti velenosi, internamente ed esternamente (masticando 1’ erba ed inghiot¬ 
tendo il succo espresso , e applicando le foglie schiacciate sulla ferita"). In 
Europa la serpentaria virginiana fu conosciuta nella prima metà del secolo 17°, 
e introdotta in pratica specialmente dal Sydenham e Pringle, poi usata come 
eccitante nelle febbri intermittenti e continue, massime nel collasso delle ma¬ 
lattie tifoidee, come pure nelle diarree croniche, dissenterie, reumatismo, come 
antelmintico, etc.. Internamente 0,5 —1,5 p. d. più volte al giorno in polvere, 
boli, elettuario, infuso (con acqua o vino) 10,0—20,0 per 100,0—200,0 colati 
? Numerose altre specie di aristolochie delle contrade tropicali , massime 
dell’America, concordano nell’effetto con la suddetta, e nei loro luoghi d’ori¬ 
gine hanno simile applicazione, specialmente contro il morso dei serpenti. 

Le parti sotterranee del VAristolochia longa L., A. rotunda L. e A. pal¬ 
lida W. e K. del mezzogiorno dell’Europa furono usate officinalmente più che 
come tonico-amare, in parte come emmenagoghe, quelle della Aristolochia Cle- 
matitis L. indigena, specialmente come antigottose. Come Radix Aristolochiae 
(fabaceae o rotundae vulgaris) erano indicati i bulbi delle nostre indigene 
specie, di Corydalis ( C. fabacea Pers ., C. cava Scino, e K ., C. solida Sm.) 
celebri contro le febbri intermittenti. 

Dd Re. VOGL. 

Aritmia (a e ^orgóc), perturbamento o arresto patologico dell’attività 
ìitmica, in special modo dei movimenti ritmici del cuore, dipendente per lo 

piu da abnorme innervazione di quest’ultimo, ovvero da aumento degli osta¬ 
coli nella circolazione (vedi Polso). 

Del Re. 


Ariane 

D. 


(Puy de Dome) con acque fredde acidulo-ferruginose. 

B. M. L. 


Arma da fuoco (Ferite da), v. Ferite 


Armajolo, Toscana. Terme. Contenuto solido 20,3 su 10,000 , e di 
questo molto carbonato calcare. ’ 

D ' B. M. L. 

Armeria. Fiori di armeria dell’A. vulgaris , adoperati come stittici. 


ArmOraCÌa. Radix Armoraciae , farm. frane. Radice della cochlearia 
armoracia , che contiene un olio etereo solforoso, simile all’olio di senape. 
Per lo passato spesso adoperato internamente come antiscorbutico , esterna¬ 
mente per collutorii e gargarismi, cataplasmi irritanti della pelle, come i se¬ 
napismi, e per bagni. 


Arnedillo, piccolo villaggio della Nuova Castiglia, 32B m. sul livello 
del mare (secondo altri anche più elevato), in vicinanza di Pamplona (42°,50 
lat. n.) e da Arnedo, a 10 chilometri da quest’ultimo, con una terma di 51,8°, 
il cui. contenuto solido su 10,000 è di 35,2, specialmente cloruro di sodio’ 
solfati terrosi e ferro ; poco acido carbonico. In grandi dosi 1’ acqua spiega 
azione alquanto purgativa , in piccole dosi agisce come astringente. Alcuni 
ne bevono 30—40 bicchieri. Lo stabilimento è piccolo. Questo bagno è fre- 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. 100 
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quentato specialmente da sifilitici, ma anche da reumatici , dispeptici, apo¬ 
plettici e da quelli che soffrono affezioni addominali, residue della infezione 


palustre. 

D. 


B. M. L. 


Arnica. Dall’ Arnica montana L., che vegeta nei prati montuosi ed 
in mezzo alle foreste della parte nordica e media d’Europa. Composita pe¬ 
renne. Sono officinali allo stato secco le nappe fiorali, private del tegumento 
calieino, di apparenza raggiata e di un colore giallo d’uovo (fiori d’arnica), 
il rizoma (radice d’arnica) e le foglie (foglie d’arnica). 

I fiori d’arnica hanno 14—20 fiori radiati femminei con linguette a 
7 — 9 nervi, anteriormente tridentate, fiori del disco bisessuali tubulari, con 
pappo formato di una sola serie di peli, i cui raggi sono netti e fragili ; il 
ricettacolo incurvato, sparso di piccole fossette, ciascuna delle quali circon¬ 
data da brevi peli bianchi e da uno più lungo. Odore debole di aroma par¬ 
ticolare, sapore amaro, un po’ acre. Strofinati tra le dita provocano facilmente 
lo starnuto per effetto della penetrazione nel naso de’ rigidi peli del pappo 
insieme alla corrente d’aria. Si debbono spedire solamente i fiori privati del 
calice e del ricettacolo. Oltre all’olio etereo (0,1 0,2 per mille) ordina¬ 

riamente giallo dorato e con odore di camomilla, come anche all’arnicina, 
sostanza amara amorfa (al di là di 1 °/ 0 ) contenuta pure nella radice, ottenuta 
per la prima volta dal Labourdais e dal ^/Valz studiata, essi contengono 
ancora due resine presumibilmente diverse, un po’ di tannino ed un pigmento 
giallo, ecc. Il particolare alcaloide volatile che il Bastick pretende di avervi 

trovato, non si è potuto dimostrare dagli altri. 

La radice d’arnica, che deve raccogliersi in autunno o in primavera 
consiste di un rizoma cilindrico, ordinariamente incurvato ad arco, della lun¬ 
ghezza di 1 decim., grossezza B mm. , esternamente rosso-bruno, gibboso e 
solamente in basso radicolato, la cui corteccia abbastanza grossa, nell interno 
biancastra , mostra alla sezione trasversale un cerchio di dotti balsamiferi , 
situati ad una certa distanza fra loro. In vicinanza di questi si osserva il 
corpo legnoso fornito di raggi midollari grossi e sottili , e che circonda un 
midollo bianco ; un cerchio simile si osserva anche nella circonferenza del 
corpo legnoso giallo centrale, alla sezione trasversale delle radici accessorie, 
fragili e della grandezza fino ad 1 mm. Odore debolmente aromatico, sapore 
persistente molto piccante, amarognolo. Contiene, insieme alla resina, tan¬ 
nino ecc., un olio etereo giallastro, di forte odore, il quale è differente da 
quello dei fiori, come pure, egualmente che questi, contiene arnieina ma m 

minor quantità. . , 

Le foglie d’arnica sono lunghette ovali arrovesciate, od anche m 

forma di lancetta arrovesciata, quasi integre, leggiermente sinuose, con pun- 
tine brune cartilaginee , distanti tra loro, ed inoltre sottilmente odiate, con 
5 — 7 nervi, superiormente verde-chiare, inferiormente verde-bluastre. 

Mancano interamente esperimenti fondamentali sull’ azione dell’ arnica,. 
Non si possono utilizzare affatto i vecchi esperimenti praticati sugli ammali. 
Alla sua azione concorrono in ogni caso 1’ olio etereo, 1’ arnicma, nonché le 
sostanze resinose che contiene, non ancora bene studiate. Secondo antiche os¬ 
servazioni i fiori freschi dovrebbero produrre sulla pelle prurito, bruciore ed 
anche un leggero arrossamento. I fiori usati internamente producono 1 acce¬ 
leramento del polso , bruciore e prurito alle fauci , senso di pienezza ecc. 
nello stomaco, nausea ed anche vomito, talvolta un aumento di deiezioni la 
diaforesi e diuresi, peso alla testa, vertigini, sonno inquieto. .In seguito a 
dosi maggiori si adducono anche sintomi più gravi : forti dolori di stomaco, 
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vomito, diarrea, deliquio, torpore, spasmi. In complesso sembra cte l’arnica 
agisca come i rimedii contenenti olii eterei acri, e secondo 1’ opinione gene¬ 
rale i fiori hanno un’azione più potente della radice, la quale ha un’azione 
piu astringente, e produce stitichezza. 

Per lo passato l’arnica era un rimedio molto pregiato ed usato nei più 
diversi processi morbosi, particolarmente come eccitante nelle affezioni tifose 
e sopratutto per eccitare e promuovere l’assorbimento degli stravasi di san¬ 
gue, quindi nelle apoplessie e loro conseguenze, così pure negli altri stra¬ 
vasi per lesioni esterne o traumi (Panacea lapsorum), tanto all’interno che 
ali esterno; ora pero poco usata dai medici ed anche superflua. Interna- 
mente fiori d arnica 2,0—10,0 alla colatura di 100,0—200,0 per infuso (la 
radice darmca a dosi per la metà più grandi in decotto-infuso), non in altre 

cinteli Stei ' Uameilt6 m infuS °’ 6 ris P etti vamente decotto per bagnatura e 

. Tintura d’arnica. Secondo la farm. germ., è una tintura per macera¬ 
zione di un colore giallo brunastro ottenuta dai fiori (1:10). La farm. austr. 
possiede una tintura per digestione fatta con 1 di fiori , 3 di foglie 6 di 
radice coi quintuplo di spirito di vino diluito. Internamente di rado da 
JU-dO gocce. Esternamente rimedio popolare quasi universale e spesso 
abusato negli stati più svariati, particolarmente molto usato nelle lesioni di 
vane speme (ferite, contusioni, lussazioni, eco. ); assoluta o unita all’acqua 
od all acquavite per strofinazioni, fomenti, lavaggi, eoe 

Matulich. y 


. ArnStadt. Attraente città sita nel bosco di-Turingia, stazione del bi¬ 
nario di Turmgia 309,7 m. sul livello del mare, possiede sorgenti ricche di 
cloruri di sodio, i cui effetti terapeutici vengono coadiuvati dalle favorevoli 
condizioni^ climatiche. Per la sua sede all’ingresso dei monti della Turingia 
la citta di Arnstadt riunisce i vantaggi del clima dei boschi con quelli delle 
terre avanzate della Turingia ampiamente aperte verso il nord. Il clima estivo 
per la sua posizione difesa dai venti è molto uniforme. Le oscillazioni della 
temperatura media dalle 2 pom. fino alle 9 della sera ascendono da 1-5° C. 
Quelle invece tra la notte ed il giorno sono molto più rilevanti. I mesi di 
giugno, luglio ed agosto hanno una temperatura di 12° quasi tutt’i giorni con 
ascensioni^ graduate fino alla temperatura media di 15°, il settembre ha per 
u° 1 ®“ ancora, e l’ottobre raramente ha una temperatura media al disotto 
di 12 . Dei venti il sud-ovest è il più frequente. Per tutto l’anno le piogge 
ohe cadono in Arnstadt ascendono a 18" ed il numero dei giorni piovosi a 115. 
La evaporazione si conserva in media a 14"'. Per la disposizione locale, la 
elevazione non troppo considerevole, la natura montuosa mediocremente svi¬ 
luppata, il suo clima appartiene alla categoria di quelli che conservano, mo¬ 
dificano e ravvivano, e che sono adattati agli anemici, agl’individui indeboliti 
ecl ammalati di nervi. 


Le acque saline di Arnstadt (temp. 11° C.) contengono quasi il 24 °/ 
di sali e si aggiungono ai bagni fino ad 8 %. Su 1000 p. di acqua si con¬ 
tengono 237,3 di sostanza solida, di cui : cloruro di sodio 224,0, cloruro di 
calcio 6,450, cloruro di magnesio 5,110, ioduro di magnesio 0,001, bromuro 
di magnesio 0,054, solfato di calcio 1,700. 

Le acque madri son distinte per la ricchezza di iodo e di bromo ; su 
1000 p ; esse contengono 272,784 di sostanze solide, di cui 3,757 di bro¬ 
muro di magnesio e 0,10 di ioduro di magnesio; l’acqua madre condensata 
contiene 421,4 di sostanze solide, di cui 9,52 di bromuro di magnesio, e 6,08 
di ioduro di magnesio. Le acque saline e le acque madri- allungate artifìcial- 
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mente con acqua carbonica si adoperano internamente sotto forma di acque 
saline, acque di Arnsahll ed acque amare iodate. 

In vicinanza della stazione di cura, in Piane , sgorga un’ acqua salina 
potabile la “ Riedquelle la quale costituisce un’acqua cloruro-sodica sa¬ 
lino-terrosa mediocremente sciogliente, che si adopera per uso interno o as¬ 
soluta od anche mischiata al latte od al siero. Si digerisce facilmente e si 
prescrive quindi ai bambini che soffrono di scrofolosi , catarro delle mucose 
e cosi via. La “ Kiedquelle „ su 1000 p. di acqua contiene 4,959 di so¬ 
stanze solide, di cui cloruro di sodio 3,706, cloruro di calcio 0,004, cloruro 
di magnesio 0,068, solfato di sodio 0,208, solfato di magnesio 0,120, sol¬ 
fato di calcio 0,416 , carbonato di sodio 0,267 , acido carbonico libero in 
centim. cubici 71,564, temp. 15,0° C. Arnstadt ha due grandi stabilimenti 
da bagno. Il vero bagno salino possiede apparecchi per bagni salini, bagni 
a vapore e fomenti, inalazioni, sala per bevande, stabilimento di siero e bagni 

aromatici. 

D. K * 

Aromatici (Composti). Si designa con questo nome un grande gruppo 
di composti organici ricchi di carbonio e relativamente poveri d’idrogeno, che 
derivano dal benzolo C 6 H 6 . Comechè essi appaiono in forma di molecola sa¬ 
tura ed il numero degli atomi d’idrogeno è molto minore di quello che do¬ 
vrebbe essere, se gli atomi di carbonio dovessero combinarsi tra loro solamente 
con una atomicità, così in questi composti debbonsi ammettere dei nuclei con¬ 
densati di carbonio, nei quali la combinazione reciproca degli atomi di carbonio 
resta solamente due atomicità libere. Secondo la teoria del Kekulé nel benzolo 
C H 6 , delle 24 atomicità dei 6 atomi di C, 18 sono neutralizzate per satura¬ 
zione reciproca e le altre 6 vengono saturate da 6 atomi di H. 

Eormola grafica del benzolo 


H 
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H-C 
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La denominazione abbastanza arbitraria di questo gruppo di corpi come 
composti aromatici , dipende da ciò , che molti membri di questo gruppo si 
distinguono pel loro odore aromatico. Si conobbe di recente , che alcuni di 
questi sono prodotti dai processi vitali delle piante e degli animali , il nu¬ 
mero di essi si è celeremente aumentato, e sembra, che questo campo spe¬ 
rimentale darà ancora molti frutti. Una parte di questi composti vengono 
eliminati per la urina combinati all’ acido solforico , in forma dei così detti 

acidi solfo-eterei(v. Solfo-etereo acido). 

Del primo gruppo dei composti aromatici, dell’ idrocarburo , benzolo 
C G H c e dei suoi prodotti di sostituzione non si trova nel corpo animale verun 
membro preformato. Relativamente diffusi si trovano i derivati dell’idrossi o 
del benzolo, così il fenolo C 6 H s HO ed il suo prodotto di sostituzione 
metilica, il erosolo C 0 H, # CH, HO; questi corpi si producono m minime 
quantità dalla putrefazione delle albumine ; tracce di questi si trovano nel 
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contenuto della parte inferiore dell’intestino tenue e nel crasso ed escono con 
le orme in forma di acidi solfo-eterei ; del pari si comportano 1’in do lo 

/■ Vn ,i 0at0l ° C (» H 9 1Sr ’ che egualmente si sviluppano dalla putre¬ 
fazione dell albumina e dalla fusione di questa insieme alla potassa; ambedue 

trovansi in piccole tracce nel contenuto intestinale e negli escrementi, evi¬ 
dentemente quivi formati anche per la putrefazione dell’albumina, e dopo il 
loro riassorbimento escono dal corpo per la via delle orine anche sotto la 
orma di acidi solfo-eterei ; lo stesso deve dirsi dei due fenoli biatomici, il 
diossibenzolo, la pirocatechina (e l’idrochinone) C„H 4 (HO),, dei quali il 
primo solamente in piccola traccia si rattrova nelle orine umane ed in mag¬ 
gior quantità nelle orme dei cavalli ; la pirocatechina sembra si presenti nella 
urina tanto allo stato libero , che in forma di acido solfo-etereo. Del terzo 
gruppo degli acidi aromatici, si trovano nel corpo animale: 1’acido in- 
punoo C H 9 N0 3 (benzoilglicocolla OH,. NH. C 7 H, 0. COOH), in piccole 
quantità nelle orme degli uomini e dei cani, più abbondantemente 1 negli 
erbivori, 1 acido par ossi fonila ce tic o C c H 4 . OH. C 2 H, 0, parimenti in 
piccola quantici nelle orme degli uomini e degli animali, l’acido scatolo- 
cai onico 9 H s N. COOH, di cui è probabile che si trovino tracce nella 
urma umana normale ; i due ultimi corpi debbono la loro origine alla de¬ 
composizione delle sostanze albuminose e cornee. Sembra importante inoltre 
la tirosina C H„ N0 3 (acido parafenilossiamidopropionico ), la quale co¬ 
stantemente si forma trattando le albumine con acidi, alcali od anche col 
pancreas, e si trova per lo più nell’intestino tenue e crasso come prodotto 
della digestione dell albumina, la si trova pure nell’orma unitamente alla leu- 
cma nei oasi di atrofia acuta del fegato ed in qualche caso di avvelenamento 

ffim mnu fl ” e 81 * rova talvolta nell’orma umana 1’ acido gallico C 9 H, 
(UH) COOH, probabilmente come prodotto di scomposizione dell’acido tannico 
ingerito cogli alimenti. Nella putrefazione delle albumine fuori del corpo 
animale si e trovato anche : l’acido fenilacetico C g H g O, (oppure CH„ 
0 6 ,H COOH), 1 acido fenilpropionico C 9 H 10 O 2 (oppure C 2 H 4 . C 9 H 9 . COOH) 

iiTt, n ParaeUmarÌ °° C 6 H 4 .0H.C 3 H 5 0 2 ; infine in seguito all’ossida¬ 
zione delle albumine si e trovato l’acido benzoico C c H..COOH e la ben- 

zal dei de (olio di mandorle amare) CyH^.COH. 

P r o fo* 16 ' ' ^ a * U r a /r^mo agli articoli: Solfo-etereo acido, 

1 ìodotti di decomposizione delle albumine (I pag. 304, 315), come anche fi 

n al mente agli articoli che trattano delle singole sostanze qui menzionate. 

Matuhch - I. Munk. 

Arromanches. Bagno di mare, Calvados , 12 chilom. da Bayeux, in 

una insenatura della ripida costa nordica della Francia, movimento del mare 
molto forte, che spesso impedisce di bagnarsi. Il luogo è molto appropriato 
per la cura di aria di mare molto carica di particelle saline. Si prendono i 
bagni nel principio dell'alta marea, o nella marea bassa. Molti alberghi ed 
un gran numero di magnifici edilìzi. 

D ' B. M. L. 

, Arsenico. L’arsenico si trova in natura allo stato di arsenico nativo, 

pero in maggior quantità in combinazioni coi metalli; come ferro, antimonio 

bismuto, nichelio, od oltre a ciò combinato allo zolfo nell’orpimento, in molti 

a tri minerali ed in alcune acque minerali arsenicali e nei loro sedimenti in 

forma di arseniato d’ossido di ferro. L’arsenico nativo è noto nel commercio 

sotto il nome di ammazza mosche, serve per veleno delle mosche, oltre a ciò 

per la preparazione dei pallini di piombo, come pure per la preparazione del 
regolo puro di arsenico. 
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I solfuri d’arsenico naturali rossi e gialli (realgar ed orpimento) sono 
menzionati fìnanco da Teofrasto ; chiama il primo GavSxpàxy] , 1’ ultimo 
àoosvtxov. Dioscoride *) scrisse nel primo secolo d. C.: “ Calcem sondava - 
elicmi et arsenicum dolores intestinorum et alvi curri rosione insigni conse- 
quuntur „. Egli raccomandava per antidoto il decotto di semi di lino , riso 
ed emulsioni emollienti. Celsus 2 ) annovera V orpimento “ quod àpoóvixov a 
Graecis nominatur ,, fra i purganti, il realgar fra i corrosivi. Paolo Egi- 
neta 3 ) scrive : “ Arsenici vis est caustica, utuntur eo in pilis abolendis, 
quod si diutius adhaeserit, etiam cutim ipsam attingit, ustum vero tenuius 
redditur. Il CIeber nell’ottavo secolo parlò pel primo dell’arsenico bianco od 
acido arsenioso. Allo stesso era nota la sua proprietà di sublimarsi. Alla fine 
del 15° secolo si conosceva il pericolo pei lavoratori occupati a bruciare i mi¬ 
nerali arsenicali. Basilius Valentinus chiamò questi vapori “ fumo delle offi¬ 
cine „. Appena verso la fine del secolo 17° si impiegò l’arsenico per uso interno 
come rimedio. 

Attualmente vanno studiati dal punto di vista terapeutico e tossicologico : 

1. ° L’acido arsenioso. As 0 0 3 , arsenico bianco. Cristallizza in ottaedri 
regolari e nelle forme del sistema romboidale. Ve ne è anche una modifica¬ 
zione amorfa, vitrea e simile alla porcellana. È completamente volatile e si 
scioglie, quantunque lentamente, in 15 parti di acqua bollente, la soluzione 
dà una debole reazione acida ed ha un sapore metallico. L’acido in forma di 
polvere non ha verun sapore in piccola quantità, in grande pero e dolciastro, 
indi aspro e bruciante. 

2. ° Il liquore di arsenito di potas sio (soluzione del Fowler*) pre¬ 
parato bollendo dell’ acido arsenioso, carbonato di potassio ed acqua ed ag¬ 
giungendo successivamente dello spirito di melissa composto. Parti 100 di 

questa soluzione contengono 1 p. di acido arsenioso. 

3. ° Il verde di Scheele (arsenito di rame, verde minerale, verde sme¬ 
raldo (Cu 3 (As 2 0 3 ) 2 + 2 Ho 0), è una polvere giallo-verde, solubile negli alcali, 
prodotta dall’azione del solfato di rame sull’arsenito di sodio. 

4. ° Il verde di Schweinfurt (verde imperiale, verde di \ ienna As 2 
O 10 Cu 4 C 4 H 0 ), sale doppio che si prepara bollendo dell’arsenito di rame col 

verderame. E insolubile nell’acqua. 

5. ° Colori d’anilina contenenti arsenico, particolarmente la fucsina. 

6. ° L’acido arsenico (H 3 As0 4 ) cristallizza in aghi. Dei suoi sali è 
usato in Francia 1’ arseniato di sodio (liquore del Pearson). La sua solu¬ 
zione ha sapore e reazione acida. L’acido arsenico agisce per la qualità come 
l’acido arsenioso, ma in quanto al tempo il primo spiega un’azione più lenta. 

7. ° L’idrogeno arsenicale (H 3 As), gas incoloro con odore d’aglio, ri¬ 
sultante dall’azione dell’idrogeno nascente sulle combinazioni arsenicali sciolte 
nell’ acido cloridrico, brucia con fiamma verde-bleu cambiandosi in acqua ed 
acido arsenioso, quando però l’ossigeno è in difetto — come accade sempre nel 
mezzo del cono della fiamma — in idrogeno ed arsenico metallico. . 

8. ° Il bisolfuro di arsenico, realgar (As 2 S 2 ), nei preparati commer¬ 
ciali contiene sempre fino al 30 % di acido arsenioso. Lo stesso vale pel 
trisolfuro d’arsenico (As 2 S s ) (orpimento). L’orpimento m contatto di so¬ 
stanze in putrefazione si ossida parte in acido arsenico, e parte m acido 


arsenioso 3 ). , 

9.° L’arsenico metallico (morte per le mosche), polvere per le mosche, 

agisce come veleno per la trasformazione in acido arsenioso. . 

IO. 0 L’acido cacodilico , acido mono- e difemlarsenico ) ed 

acido benzarsinico 7 ), è velenoso come tutti i composti arsenicali.. 

Tutti i composti arsenicali solubili, od anche quelli che si sciolgono 
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dopo ingeriti aboliscono le funzioni essenziali della vita animale, in qualsiasi 
forma ed in qualsiasi parte vengano applicati ed anche indipendentemente 
dagli organismi animali inferiori o superiori coi quali viene in oontatto. La 
stessa influenza esercita pure sulla maggior parte dei fermenti organizzati. 
Poiché sotto l’influenza dell’acido arsenioso in determinate condizioni di quan¬ 
tità e di tempo vien abolita la proprietà del lievito di far fermentare lo zuc¬ 
chero , come anche la propagazione e lo sviluppo di esso , sopprime inoltre 
il passaggio della urina nella reazione alcalina nonché la conversione spon¬ 
tanea dello zucchero di latte in acido lattico. All’incontro i fermenti inor- 
gamzzati non vengono attaccati dall’arsenico o molto poco. Cosi la digestione 
procede regolarmente sotto l’influenza dell’arsenico. Sotto l’influenza di questo 
non viene impedito lo sviluppo dell’ acido idrocianico per 1’ azione reciproca 
dell emulsione sull’amigdalina, e la formazione dell’olio essenziale di senape 
clal mironato di potassio contenuto nei semi di senape nero. I batterli ( Bade- 
riunì' termo), come pure gli sehizomieeti (.PenicilKum glaucum ) possiedono 
una immunità non per anco spiegata oontro le combinazioni arsenicali. Così 
e stato dimostrato 8 ), che ponendo dell’acido arsenioso sopra una pellicola 
di muffa, come pure trattando dell’urina con l’acido arsenioso, si sviluppa 
una grande quantità di batterii ed anzi sembra che essi colla loro attività 
fisiologica riducano in parte l’acido arsenioso in idrogeno arsenicale. L’idro¬ 
geno prodotto dagli sehizomieeti non si combina direttamente agli elementi 
coi quali viene in contatto , arsenico, antimonio, ecc. , ma spiega anche 
un azione disossidante. Con ciò vi è anche la possibilità, che i colori d’ocra 
1 quali contengono dell’ arseniato d’ossido di ferro, vengano attaccati dal- 
1 idrogeno nascente prodotto dalla vegetazione delle muffe dando luogo allo 
sviluppo dell’idrogeno arsenicale). È parimenti noto chele alghe mucillag¬ 
ginose vegetino nelle soluzioni pure d’acido arsenioso e vi possano vivere. 
Da che dipenda questa differenza dell’ azione dell’ arsenico sui diversi orga- 
msmi inferiori non si è potuto ancora sapere, non conoscendosi le condizioni 
differenziali della loro esistenza come pure la loro normale attività fisiologica. 

. guarente è ancora ignota la causa della proprietà tossica dei com- 
posti arsenicali sul corpo animale. 


^ ucmiEIM manifestò, la supposizione, clie l’acido arsenioso, come pure 
gli altri composti arsenicali, non agiscano nel corpo come tali, ma che per 
contatto coi componenti del. corpo si generi un composto ignoto, al quale si 
deve .1 azione venefica. Egli basa quest’ipotesi sulla circostanza, che l’acido 
arsenioso, soggiornando lungo tempo nel corpo , presenta tali proprietà , le 
quali non appariscono immediatamente dopo la sua ingestione. Così esso non 
ha un sapore particolare, eppure qualche tempo dopo ingerito si manifesta alla 
bocca un vivo senso di bruciore; esso inoltre esplica la sua azione sul canale 
intestinale più tardi dei veleni ad azione analoga, p. es. come il sublimato, 
o rende anche il lievito inerte solamente dopo un contatto più lungo. 

. Recentemente , basandosi sul fatto che nel corpo animale 1’ acido arse- 
moso si cambn m acido arsenico e viceversa, si è considerato come causa 
dell azione dell’ arsenico lo scambio permanente dell’ ossigeno nascente nel- 
1 interno della molecola di albumina vivente e 1’ aumento della combustione 
locale da.questo scambio prodotta 10 ). Il protoplasma delle cellule negli organi 
glandulosi del canale intestinale, il protoplasma dei centri nervosi, e quello 
di tutte le altre cellule in cui esistono le condizioni per 1’ attuazione di un 
simile effetto, costituiscono, secondo questa ipotesi, la sede e la causa dell’os¬ 
sidazione e riduzione che si avvera dopo la ingestione dell’arsenico. 

I composti arsenicali non hanno veruna azione nè sull’albumina nè sul 
sangue. Soltanto l’idrogeno arsenicale se viene a contatto diretto coll’ossiemo- 
globina in soluzione, la riduce ; ed in seguito a ciò il sangue diventa dap- 
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prima giallo-bruno indi verde-bruno. Queste alterazioni del sangue non si 
manifestano nell’organismo vivente, e quand’anche vi si manifestassero, non 
potrebbero essere la causa dell’azione deleteria dell’arsenico, perchè esso si 
comporta alla stessa maniera negli animali a sangue bianco come in quelli 
a sangue rosso. Quest’azione deleteria dell’arsenico sugli animali inferiori lo 
rende atto ad una gran serie di scopi che si propongono la conservazione 
delle materie organiche. E qui appartiene l’impedimento della putrefazione 
dei cadaveri e la loro mummificazione come anche la conservazione delle pelli 
di animali ed altri preparati zoologici. 

L’ arsenico viene riassorbito da tutte le parti del corpo tanto in solu¬ 
zione che in forma di unguento; dalla pelle intatta la polvere non viene assor¬ 
bita. Se si applica l’arsenico esternamente, una parte della quantità assorbita 
passa nello stomaco e negl’intestini. L’ arsenico si distribuisce nell’ organismo 
in guisa tale, che i reni ed il fegato ne contengano la massima parte, indi i 
muscoli, le ossa ed il cervello. Il Ludwig nell’analisi di un cadavere con¬ 
tenente 1’ arsenico trovò in : 

100 grm. di rene 0,00511 grm. di arsenico 
100 „ „ fegato 0,00388 „ „ 

100 „ „ muscolo 0,00012 „ „ 

100 „ „ cervello 0,00004 „ „ 

L’arsenico viene eliminato per le urine, per la bile, e per il contenuto 
intestinale, come pure pel latte e pel sudore. L’arsenico si presenta nelle 
urine 2— 8 ore dopo la sua ingestione, e ciò dipende dallo stato di aggrega¬ 
zione in cui si trova quando viene ingerito. Tutto 1’ arsenico viene eliminato 
dall’organismo vivente dopo 10—20 giorni. Negli avvelenamenti cronici _se¬ 
guiti da guarigione resta nel fegato più a lungo che negli altri organi, e 

negli animali avvelenati se ne trovò persino 40 giorni dopo. 

Mentre i sintomi generali d’avvelenamento di arsenico sono stati cono¬ 
sciuti negli innumerevoli avvelenamenti volontarii od accidentali degli uomini, 
gli esperimenti ohe si praticarono sugli animali diedero agio di rilevare le 
cause di una gran parte di essi, come di osservare altri fatti che non si no¬ 
tano nell’uomo. Per vedere gli effetti dell’arsenico sullo scambio della 
materia, se ne somministrò ai cani che si trovavano nello stato disequi¬ 
librio di fame e si osservò che il processo della decomposizione dell’ albu¬ 
mina procedeva essenzialmente inalterato ,2 ). Negli erbivori si constata una 
leggiera diminuzione dei prodotti azotati nella urina e nelle fecce ). Sembra 
che le dosi elevate di arsenico accelerino nei cani il consumo deH’albumina )• 
Si osservò, che l’eliminazione di acido carbonico diminuiva del 22—42 /„ m 
seguito a piccole dosi d’acido arsenioso iniettato ai polli e colombi nel gozzo, 
od ai gatti nelle vene. Anche lo scambio degli idrocarburi subisce qualche 
alterazione sotto T influenza dell’ arsenico , perchè da questo e impedita la 
trasformazione dello zucchero in glicogene e per conseguenza scomparisce 
presto il contenuto glicogenico del fegato ,5 ). Le punture del Bernard, come 
pure gli avvelenamenti di curaro non producono il diabete negli ammali ì 
quali sono sotto l’influenza dell’acido arsenioso od acido arsenico.. 

L’arsenico ha una grande influenza sull’apparato circolatorio, bran ì 
dosi di acido arsenioso portate nel sangue dei mammiferi producono una con¬ 
siderevole diminuzione di frequenza del polso e della pressione del sangue. 
Queste diminuzioni vengono attribuite in parte ad una paralisi dei yasi.ad- 
dominali nella regione del nervo splancnico, ed in parte ad. una. dimimmo 
di attività del muscolo cardiaco ’ 6 ). Altri osservatori. ) attribuiscono la di¬ 
minuzione delle pulsazioni cardiache ad una diminuzione di eccitabilità dei 

gangli cardiaci. 
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Anche gl, apparecchi inibitori del cuore vengono alla fine paralizzati. 
Piccole dosi di arsenico producono un aumento del polso, le dosi inedie 
appnma un aumento indi una diminuzione nella frequenza del polso «). La 

tamento ^ C01 ' rente san S ul g na dapprima aumenta, indi subisce un rallen- 

L uso prolungato di arsenico a piccole dosi produce negl’individui sani 
una diminuzione progressiva e rilevante dei corpuscoli rossi del sangue. 

dalle d^iJ 1Vlta res P lratoria ™ soggetta ad alterazioni dipendenti 

sull’uomo “he ° mm0n 1 ars 1 6mco - Tant0 P 0r a ^iohi auto-esperimenti 

dosi IhH toc 6SP6 T tl S , Ugh aUÌmaH rÌSUlta ° h6 fenico a piccole 

osi facilita e rende piu libera la respirazione , mentre a dosi maggiori la 

rallenta e la rende più difficoltosa. Si osservò negli animali ai quali fu iffiet- 

mentoT em ? sotto , la ° u . te > che in P^cipio il metallo eccitava diretta- 
mente il centro respiratorio ed agiva indirettamente sul medesimo per ecci¬ 
tazione delle terminazioni del vago nel polmone, e che questo stadio di ec¬ 
citamento era seguito dalla paralisi dell’organo centrale della respirazione. 
Questi sintomi sono indipendenti dalle alterazioni dell’attività cardiaca, poiché 
queste perdurano anche parecchie ore dopo l’abolizione della respirazione 
Con queste alterazioni circolatone e respiratorie procede di pari passo 
un rilevante abbassamento della temperatura del corpo che in In 
parte da quelle alterazioni è prodotto. Questo abbassamento è tanto maggiore 
quanto piu si prolunga l’intossicamento. Così venne osservato in un coniglio 
che. visse 230 minuti dopo la ingestione del veleno, una diminuzione di 9 8° c’ 

di 3Ve I n P l 13 H mmUt Ì. U " abbassa “ 0 nto di 7,0° e dopo 52 minuti 
3,.o L. ). Queste ultime cifre corrispondono presso a poco agli abbassa- 

menti termici trovati negli antichi esperimenti. 

1 6d 1 nervi di moto delle rane e dei conigli non sono in- 

fluenzati dall arsenico nella loro funzione, quantunque nelle prime si aboli¬ 
scano i movimenti spontanei. Non si manifesta veruna paralisi ed il senso 
muscolare rimane intatto. Al contrario i nervi puri di senso vengono tal¬ 
mente paralizzati che qualunque stimolo in qualsiasi parte del corpo appli¬ 
cò senio” ed 7 ne * Pr °' m ° VÌmentL Siccome gli apparecchi terminali 

ere che 7 le T f 880 ? m ° StrarSÌ Ìntatti ’ C0si dev6si a “™t- 

tere che quelle affezmm dipendano da una paralisi della sostanza grigia po¬ 
steriore del midollo spinale *'). In seguito ad un’altra esperienza >»)f l’ar¬ 
se ico paralizza dapprima i nervi di moto insieme alle terminazioni nervose 
intramuscolari e poi il rispettivo muscolo. L’ azione dell’ arsenico sulla mi¬ 
dolla spinale si vede chiaramente dalla mielite centrale acuta, la quale si 

niltoèto S6g ° P g n avvelenatB6nti aouti P er arsenico. Negli avvelenamenti 
piuttosto cronici 1 infiammazione non si limita alla sostanza grigia ma passa 

alla bianca, producendo così una mielite diffusa •») » P 

. Molteplici sono gli effetti locali sulla cute e sulle mucose che 
s, osservano per l’influenza dell’ arsenico nello stato di massima divisione o 
di soluzione. Si produce nella maggior parte dei casi, dopo qualche tempo, 
una tumefazione infiammatoria alla parte, preceduta da vivi dolori con senso 
di bruciore o punture, a ciò segue contemporaneamente un’eruzione eczema¬ 
tosa, o pustolosa e se la tumefazione, accompagnata da febbre, invade re¬ 
gioni piu. estese della pelle si verificano gli esantemi sanguinolenti di brutto 
aspetto, , quali possono suppurare, ma ordinariamente guariscono senza sup¬ 
purazione. bulle mucose, quando la sua influenza dura più a lungo, può pro¬ 
dursi anche una cangrena circoscritta. L’acido arsenioso spiega un’ azione 
molto pm rapida ed energica sulla pelle priva di epidermide o sulle super¬ 
ficie ulcerate. In tal caso si manifesta bentosto , persino dopo qualche ora, 
Eijlenburg — Diz. enciclopedico. 201 
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un’infiammazione necrotizzante abbastanza profonda e determina un fondo ul¬ 
ceroso levigato e tendente alla formazione delle granulazioni, oppure, come 
accade nella maggior parte dei casi, un’ escara, sotto la quale segue la ci¬ 
catrizzazione, in circa tre settimane. Si osservarono anche effetti simili, ma 
non così intensi, con l’uso interno dell’arsenico, ordinariamente nella forma 
di soluzione del Fowler. Le affezioni che si manifestano sono degli esantemi, 
ordinariamente molto pruriginosi, morbilliformi, raramente papillosi, i quali 
scompariscono gradatamente quando si abbandona 1’ uso del rimedio. L’ ar¬ 
senico attacca, non altrimenti che la cute stessa, anche i peli e rispettiva¬ 
mente i loro follicoli. Coll’uso prolungato dell’arsenico suol aversi tra l’altro 
la caduta dei peli, e coll’uso esterno, particolarmente dell’orpimento, cadono 
immediatamente i peli dai punti coi quali si mette contatto. L’ orpimento 
viene perciò usato come depilatorio. Fino ad ora ci manca qualsiasi spiega¬ 
zione intorno alla causa dell’ azione dell’ arsenico sulla pelle. 

Uso terapeutico. Nelle cose esposte finora intorno all’azione speciale 
dell’arsenico sui singoli organi o sistemi , si trovano innumerevoli punti di 
appoggio per l’uso terapeutico di questo rimedio , i quali sono stati varia¬ 
mente messi a profitto fin dalla metà del 17 u secolo. La terapia si è spe¬ 
cialmente vantaggiata della sua influenza sulla cute e della sua proprietà di 
abbassare la temperatura. 

Affezioni cutanee. L’uso interno dell’arsenico è indicato partico¬ 
larmente , negli esantemi cronici , ribelli alla medicatura locale. A questi 
appartiene principalmente la psoriasi non però sifilitica, la quale nelle sue 
diverse forme guarisce in alquante settimane e nella maggior parte dei casi 
senza la cura locale, colla soluzione del Fowler da 5 ad 8 gocce tre volte 
al giorno, od in forma di pillole: acido arsenioso 0,06, mucill. di gom. arab., 
polv. di rad. di liquirizia q. b. per fare pili. n.° 15. S. 1 pillola al giorno; 
oppure acido arsenioso 0,50, pepo nero polv. 5,0, gom. arab. 2,5 in. fa 
pili. n.° 100. S. 1—2 pili, al giorno (pillole asiatiche). Non ottenendo verun 
effetto si può elevare lentamente la dose , finche si manifesta una leggera 
congiuntivite, ed allora si sospende la cura. Come dopo qualsiasi cura della 
psoriasi vi è una recidiva, così accade lo stesso dopo la cura arsenicale, nel 
qual caso si sottopone di nuovo il paziente alla cura arsenicale. 

L’arsenico viene adoperato parimenti per uso interno negli eczemi cro¬ 
nici (eczema cronico impetiginoso) particolarmente in Inghilterra ed 
in Francia, mentre in Germania, in seguito agli studii dell’HEBRA, è abolita 
in questi casi la cura interna essendo sufficienti i rimedii locali. 

Quantunque 1’ Hebra abbia usato 1’ arsenico in varie forme, nella cura 
di quella forma rara di lichene rosso ribelle anche agli altri rimedii esterni 
ed interni, pure ne ha ottenuto un effetto poco significante. Talvolta peróni 
osserva qualche successo in questa affezione coll’uso dell’arsenico. Il Kòbner °) 
praticò delle iniezioni ipodermiche di soluzione del Fowler (1: 2 acqua dist.) 
consumandone in 5 giorni 1,28 grm. in tutto, ed il paziente fin dalla piima 
iniezione ebbe delle notti tranquille. In un secondo periodo cT iniezioni diminuì 
considerevolmente il prurito e le efflorescenze divennero più piccole e più pallide. 

Il Kobner impiegò parimenti le iniezioni di soluzione del Fowler nel 
sarcoma cellulare multiplo della pelle. Il fanciullo affetto dopo aver 
consumato grm. 15 in 76 sedute presentava l’involuzione di tutti i nodi. Le 
iniezioni intramuscolari vennero ben tollerate. Si praticarono anche delle inie¬ 
zioni parenchimali di soluzione del Fowler nei tumori maligni, particolarmente 
nei linfo-sarcomi del collo, profondi ed inoperabili e recentemente anche 
nel gozzo. Nel gozzo follicolare si ottennero i migliori risultati. Per pro¬ 
durre un miglioramento (diminuzione del gozzo) sono necessarie, secondo la 
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costituzione del paziente, in media circa 15 iniezioni di V, — 3 /, della siringa 
del Pravaz. 4 

L» arsenico viene parimenti adoperato in forma di polvere aspersoria, in 
torma di unguento ( 1:20 grm. ) o di paste che vengono rinnovate 3 volte 
nelle 24 ore (acido arsenioso 0.3, solfuro rosso di mercurio 1.0, ung. leni¬ 
tivo 8.0, oppure acido arsenioso 0.3, calomelano 0.7, gomma arab. 12.0, 
acqua q. b. per fare una pasta) contro le ulcere cancerose e nel lupus! 
Per quest’ultima affezione si è anche raccomandato l’uso interno dell’arsenico. 

Di recente si ottennero buonissimi risultati dall’uso dell’acido arsenioso 
nelle alterazioni fungose articolari, cosicché in base a questi risul¬ 
tati, si trovò nell’arsenico un mezzo potente per la cura conservativa 22 ). Il 
rimedio può esser usato solo internamente o nello stesso tempo anche per 
iniezioni nelle articolazioni (soluzione di acido arsenioso 1:1000). 

Sembra che sia stato utile nei tumori cronici della milza l’uso 
della soluzione del Fowler per iniezioni parenchimali 2 *). In uncaso di tu¬ 
more leucemico della milza venne iniettata nella milza nel corso di 8 
settimane 10 volte una intera siringa di soluzione del Fowler non allungata, 
in seguito di che la milza diminuì di volume. Il processo morboso non viene 
influenzato da questa cura. Le condizioni che esigono questa operazione sono 
le seguenti : i tumori duri della milza e la mancanza di cachessia e di diatesi 
emorragica. Dopo le iniezioni devesi applicare del ghiaocio. Nella leucemia 
puossi impiegare l’arsenico oltreché per iniezioni parenchimali anche interna¬ 
mente. La proporzione numerica fra i globuli bianchi ed i rossi del sangue 
sembra subisca un cambiamento favorevole. 

Un valore durevole ha ottenuto l’arsenico nella terapia di certi casi di 
intermittente palustre. Adoperato contro quest’affezione fin dal principio 
dello scorso secolo, il metodo di cura si sviluppò più tardi specialmente in 
h rancia , ed ottenne anche in Germania una diffusione , in gran parte pei 
successi ottenuti dall’HEiM e per la pubblicazione di essi. In principio si 
credette di aver trovato nell’arsenico e specialmente nell’acido arsenioso un 
succedaneo eguale, se non superiore, delle cortecce carissime di china, es¬ 
sendo stati registrati persino dei casi, i quali furono ribelli alla cura della 
chinina e che guarirono colla successiva cura arsenicale. Il Boudin (1842) 
pretende di aver guarito su 266 casi 188 che furono ribelli alla chinina ed 
altn 57 ancora. In seguito però si è potuto stabilire quanto segue : L’ ar¬ 
senico, conformemente alle esperienze, porta la guarigione in singoli casi di 
febbre intermittente, nei quali la chinina non ha spiegato nessun effetto e 

* " i i * ^1* casi recenti però più spesso non cor¬ 

risponde e. la recidiva si manifesta più facilmente che dopo la chinina. Le 

cachessie inveterate per malaria, nelle regioni miasmatiche, vengono presto 
guarite dall’arsenico. Sembra che l'efficacia dell’arsenico sia aumentata dalla 
cura precedente con la chinina. D’altra parte si è anche ammesso il contrario, 
cioè che una precedente cura arsenicale renda più sicuro l’effetto della chi¬ 
nina. Ai fanciulli di 2 — 7 anni si dà, a tale scopo, della soluzione del Fowler, 
del liquore del Pearson secondo lo Stillé, un numero di gocce corrispondente 
ai loro anni di età, ai ragazzi da 8 — 12 anni 7 — 10 gocce, agli adulti 10—15 
gocce durante l’apiressia. In caso si presentino i sintomi d’intossicamento, 
come d irritazione alla congiuntiva , sintomi bronchitici , alterazioni dige¬ 
stive ecc.,^bisogna sospenderne l’uso; se si manifesta diarrea, in tal caso 
si unisca dell’oppio all’arsenico (soluzione del Fowler gocc. XXX, tintura 
tebaica 0.3, acqua distili. 150.0, 8. 3—4 volte al giorno un cucchiajo). 

Oltre che nelle suddette affezioni, l’arsenico viene impiegato con grande 
successo nelle nevrosi. Le ostinate nevralgie da malaria, come pure 
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le comuni nevralgie , per es. la ischialgia, le gastralgie, ed anche la 
corea e l’asma nervosa cedono rapidamente alla terapia arsenicale, che 
anche nei fanciulli può essere impiegata a larga mano, attenendosi però alle 
sottoindicate cautele. Nella corea inveterata, per la quale si sono invano im¬ 
piegati altri rimedii, 1' arsenico è indicatissimo. Per la guarigione delle ne¬ 
vralgie , in qualsiasi punto esse si trovino , nei casi più ribelli bastano in 
complesso 0.15 grm. di acido arsenioso. 

L’ Eulenburg impiegò con successo la soluzione del Fowler diluita 
(1 : 2 acqua, e di questa 0,30—0,60) per iniezioni ipodermiche nel tremore 
semplice, nella paralisi agitante e nel tremore isterico. Egli pre¬ 
ferisce questa forma alle altre, perchè l’effetto è più preciso e più pronto e 
l’arsenico non porta veruna altra conseguenza nociva. 

La cura arsenicale è stata impiegata recentemente nell’anemia perni¬ 
ciosa idiopatica. Mentre il ferro in questa affezione riesce inutile , anzi 
nocivo, l’arsenico dà buoni risultati. Di 22 casi simili 16 guarirono colla cura 
arsenicale, 2 migliorarono e 4 morirono, mentre di 48 altri casi di anemia 
perniciosa non curati coll’arsenico 42 morirono 24 ). 

La raccomandazione dell’arsenico contro la tubercolosi polmonare 25 ) 
(3 — 5 —10 millig. al giorno) non ha corrisposto alle aspettative. Non si ottiene 
nè il miglioramento dello stato generale, nè della nutrizione, nè dello stato' 
fisico dei polmoni e della espettorazione 20 ). 

Anche nel diabete la cura arsenicale tanto meno riesce utile. 

Per tutte queste indicazioni finora esposte possono adoperarsi i prepa¬ 
rati officinali dell’arsenico o soli, oppure uniti a rimedii di azione si¬ 
mile. Sono officinali: l’acido arsenioso, arsenico bianco, acide arsénieux — 
arsenious acid. Dose massima Farm. Germ., 0,005 grm. per dose, 0,02 gr. 
per giorno! Farm, austr., 0,006 grm. per dose, 0,012 per giorno! 

Liquore d’arsenito di potassio, farm. germ. Soluzione arsenicale del Fowler 
farm. austr. Gocce del Fowler (acido arsenioso 1, carbonato di potassio 1, 
acqua dist. 40, bollita fino alla soluzione e diluita con 15 p. di spirito di me¬ 
lissa composto e 42 p. di acqua). Dose massima farm. germ. 0,5 per dose, 
2,0 grm. per giorno! Farm, austr. 0,5 grm. per dose, 1,2 grm. per giorno! 

Non sono officinali: 

La polvere arsenicale di Cosmo (solfuro rosso di mercurio 120, carbone 
animale 8, sangue di drago 12 , acido arsenioso 40). Uso esterno nelle ul¬ 
cere cancerose. 

Unguento arsenicale di Hellmund (polvere arsenicale di Cosmo 1,0, ung. 
narcotico balsamico di Hellmund 8,0), antiquato. 

Liquore di arseniato di sodio (liquore arsenicale del Pearson) (arseniato 
di sodio 0,05, acqua dist. 30). A 0,5 —1,0 grm. tre volte al giorno come la 
soluzione del Fowler. 

Joduro d’arsenico. Internamente a 0,005 — 0,01 grm. più volte al giorno. 

Liquore di joduro d’arsenico e mercurio, soluzione del Donovans, contiene 
1 °/ 0 di joduro d’ arsenico ed 1 % di bijoduro di mercurio. Se ne prendono 
giornalmente 2 — 3,0 grm. diluiti nell’acqua. 

Arseniato di ferro. Internamente a 0,001—0,005 per dose. 

Nel somministrare i composti arsenicali bisogna avere le se¬ 
guenti cautele. I composti arsenicali non devonsi prendere a digiuno. E 
indicato principalmente di prenderli dopo i pasti. Bisogna diminuirne la dose 
o sospenderne interamente l’uso appenaehè si manifestano i sintomi d’avvele¬ 
namento, dolori alla faringe, congiuntivite, alterazioni nell’appetito, pressione 
all’epigastrio, diarrea, eruzioni cutanee, eco. L’arsenico è controindicato, du¬ 
rante i processi infiammatorii dello stomaco o del canale intestinale. 
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Tossicologia dell’arsenico. I composti arsenicali spesso producono 
degli avvelenamenti sia accidentali che volontari!. Negli ultimi due decennii 
vi e stata una grande diminuzione di simili avvelenamenti pervenuti a co¬ 
noscenza. Pel suicidio si preferiscono sostanze meno incomode, per gli avve¬ 
lenamenti quelle meno accessibili alle analisi. Gli avvelenamenti medicinali 
per 1 uso sproporzionato interno ed esterno dell’arsenico (soluzione del Fowler 
paste di acido arsenioso ) sono abbastanza rari, e gli avvelenamenti cronici! 
per assorbimento di arsenico dagli oggetti di uso, sono diminuiti di molto in 
seguito al divieto dell’impiego di questo veleno nelle fabbriche, ciò non per¬ 
tanto sono ancora abbastanza frequenti gli avvelenamenti per arsenico. La 
mortalità di questi ascende al 50-75 °/ 0 . L’acido ars enioso produce av¬ 
velenamenti per crimine e suicidio, o per scambio (veleno di topi), o per uso 
medicinale (eccessivo assorbimento dalle superficie denudate) negli operai delle 
fabbriche d arsenico e per l’uso di carne e latte di animali curati con 1’ ar¬ 
senico. La dose venefica oscilla tra 0,005 e 0,05 grm. e la dose mortale 
a circa 0,1—0,3 grm. Le dosi venefiche miste al burro e prese dopo il pasto 
si tollerano senza inconveniente. I colori arsenicali (verde di Scheele ecc ) 
sono sovente impiegati nella preparazione dei colori ad olio e ad acqua per 
dipingere la carte da parato, i giuocattoli e le stoffe per abiti, ed anche non 
di rado per colorare materie alimentari e dolci, e possono causare avvelena¬ 
menti acuti e cronici, per l’assorbimento del pulviscolo che si stacca da questi 
itegli avvelenamenti per idrogeno arsenicale ebbero luogo fino ad ora sol¬ 
tanto in seguito agli esperimenti imprudenti con questa sostanza nei labora¬ 
tori! e molto di rado nell’estrazione tecnica dell’argento dal piombo, o nella 
preparazione dell’idrogeno, impiegando dello zinco e dell’acido solforico inqui¬ 
nati di arsenico 2! ). Forse anche una parte degli avvelenamenti per le carte 
da parato arsenicali, specialmente umide e ricoperte di muffa , deve ascri¬ 
versi allo sviluppo dell’idrogeno arsenicale. Tra i solfuri di arsenico l’or¬ 
pimento è quello che più spesso dà luogo ad avvelenamento ed appunto per 
scopi criminosi, colorando con esso gli alimenti ed i dolci, ed anche in se- 
giuto alia applicazione esterna come depilatorio ed usato ancora contro i car- 
cinomi da parte dei cerretani 28 ). L’arsenico metallico riscontrasi a volta a 
volta negli avvelenamenti volontari!, ed accidentali (nei fanciulli colla carta 
moschicida). Negli avvelenamenti arsenicali la morte segue in media dopo 
10 ore, pero può seguire anche dopo 20 minuti e persino dopo 16 giorni 
Sintomi d’avvelenamento negli animali. L’acido arsenioso, e ciò 
che s, dice per questo vale anche per tutti gli altri composti arsenicali so¬ 
lubili, e un veleno potente per tutte le specie di animali. Gl’infusorii, gl’in- 
sotti ed 1 crostacei, come pure i vermi, i molluschi, i pesci, e gli animali 
a sangue caldo soggiacciono egualmente alla influenza del veleno, con una 
rapidità che dipende dalla quantità adoperata e dalla forma nella quale vien 
somministrato. In rispetto a quest’ultimo punto bisogna notare che, tanto per 
la comparsa ed il decorso dei sintomi dell’avvelenamento, quanto anche per 
la cura di esso, è di grande importanza se 1’ arsenico si sia ingerito in pezzi 
m polvere od in soluzione. Così osservò 1’ Orfila , che mentre bastarono 

~ g ™\ dl acido arseni °so sciolto per uccidere in un certo tempo i cavalli 
si richiedevano invece 64 grm. di arsenico in pezzi per ucciderli nello stesso 
tempo, ed il Vaudry osservò, che dei conigli perirono in 12 giorni per effetto 
dell acido arsenioso in forma di polvere, mentre degli altri con dosi eguali 
ma sciolte perirono dopo 4 giorni. Negli uccelli si osservano, tanto se l’ar¬ 
senico viene loro introdotto nel gozzo, nelle intestina o nel tessuto cellulare, 
dopo un breve stadio d’ incubazione , delle dejezioni liquide e talvolta san¬ 
guigne, movimenti spasmodici della faringe, vomito, tremore, sete, paralisi 
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e finalmente morte con opistotono. Se la dose non è letale, in tal caso gli 
animali restano spossati, perdono V appetito, e si rimettono dopo un certo 
tempo. I mammiferi, come i cani ecc., ai quali si somministrano dosi letali, 
poco dopo l’ingestione cominciano ad urlare, si manifestano tremiti in tutto 
il corpo, vomito, diarrea, la respirazione diventa faticosa, diminuisce in fre¬ 
quenza, camminano trascinandosi e vacillando, la sensibilità cutanea scema, 
non si osserva più verun movimento riflesso toccando anche la cornea, e con 
spasmi, particolarmente agli estensori, periscono. 

I sintomi di avvelenamento arsenicale nell’uomo sono simili 
generalmente a quelli ora descritti. 

Dosi piccole di acido arsenioso 0,001 — 0,008 gr. somministrate 
una o più volte producono negli uomini sani ordinariamente i seguenti ef¬ 
fetti : Si presenta nell’ esofago e nello stomaco una sensazione particolare , 
secondo gli uni di dolore, secondo gli altri di fame, che produce un appetito 
crescente e dà occasione a bere più spesso, indi salivazione, aumento della 
peristaltica intestinale ed in seguito a ciò ripetute evacuazioni non diarroiche, 
un senso di calore subiettivo sparso per tutto il corpo, un acceleramento del 
polso, facilità nei movimenti, un senso di benessere, quale si prova ordina¬ 
riamente in seguito a certe quantità di bevande alcooliche. Prolungando 
l’uso di queste piccole dosi si presentano però dei fatti patologici più 
serii, come vennero osservati dal Vaudry sopra se stesso. Egli trovò da parte 
del tratto intestinale una patina linguale grigio-bianca, ispessita, che, stac¬ 
cata , lasciava vedere un fondo ulcerato , lividura delle gengive come pure 
ulcerazioni e perdite di sangue nelle stesse, diminuzione di appetito, altera¬ 
zioni della digestione, dolore all’epigastrio, eruttazioni, nausea, vomito dopo 
il pasto e scariche diarroiche. Da parte del sistema nervoso si manifestarono 
nevralgie, cefalalgia, insonnio, vertigini, formicolio alle estremità come pure 
una diminuzione di sensibilità e di forza muscolare. Oltre di ciò si abbassò 
la temperatura del corpo, si rallentò la circolazione, l’urina divenne albumi¬ 
nosa, la sclerotica itterica, il viso pallido e vi fu infiammazione delle glandolo 
sebacee della cute. Qualche tempo dopo la sospensione del rimedio scompar¬ 
vero tutti questi sintomi. * ' 

Diversi sono i fenomeni che si manifestano in seguito all’ av¬ 
velenamento acuto per arsenico a dosi di 0,10—0,20 grm. e più. Se 
viene preso il veleno in soluzione ed a stomaco poco pieno e viene perciò as¬ 
sorbito più presto, in tal caso l’effetto si manifesta colla celerità del fulmine 
ed i sintomi sono allora analoghi a quelli del colera — dolori violenti in tutto 
il canale digerente, e dopo 10—20 minuti vomito e diarrea di masse san¬ 
guigne o simili all’ acqua di riso , abbattimento , cianosi del viso , freddo 
alla pelle ed all’estremità, crampi ai polpacci, polso piccolo, filiforme, ansia 
precordiale , respiro difficoltoso, perdita dei sensi , delirio , emissione di 
urine sanguinolente , convulsioni e morte. Talvolta mancano interamente i 
sintomi gastrici e si manifestano soltanto i nervosi. Tutto questo quadro, 
quando la durata dell’ intossicazione è più lunga , e quindi 1’ assorbimento 
avviene più lentamente, può variare nelle sue particolarità. Si manifesta 
una salivazione abbondante ed a questa segue, dopo parecchie ore, il vo¬ 
mito, che si può ripetere per 1 — 2 giorni, accompagnato da dolori acuti del¬ 
l’epigastrio, impossibilità di prendere cibo, aumento della frequenza del polso 
e della respirazione, irregolarità e debolezza del primo, alterazioni della re¬ 
spirazione, diminuzione e perdita delle forze corporali. Prolungandosi questi 
sintomi possono sopraggiungere varie affezioni cutanee. Quando l’avvelena¬ 
mento procede lentamente e si protrae per parecchi giorni, si può ottenere 
la guarigione con una conveniente terapia , senza che rimanga verun resi- 
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duo dei detti fatti patologici. Questo caso non si presenta però, di rado. 
Ordinariamente si sviluppa in tal guisa l’avvelenamento cronico di ar¬ 
senico (arsenicismo cronico) negli uomini che per lungo tempo sono sotto¬ 
posti all’influenza dell’arsenico, p. e. nei lavoratori delle fabbriche d’arsenico, 
negli operaj , che maneggiano i colori arsenicali , nelle persone le quali si 
servono di oggetti d’uso contenenti dell’arsenico, oppure che abitano in camere 
nelle quali vi sono carte da parati con arsenico ed in fine per l’uso prolun¬ 
gato di arsenico a scopo terapeutico. Il gruppo di sintomi più pronunciato in 
tali casi è la cachessia consecutiva a disturbi di nutrizione ed innervazione. 
Essa si manifesta con un colorito grigio del volto, dimagramento, mancanza di 
forza, caduta dei capelli e delle unghie , desquamazione dell’ epidermide ed 
ulcerazione in diverse parti del corpo , particolarmente delle mucose , stato 
livido ed emorragie delle gengive, ed infine vomito dopo i pasti. Un sintoma 
che spesso si manifesta è il tremore dei muscoli , il quale si estende fino 
alle mani ed ai muscoli mimici. Oltre a ciò malumore , debolezza della me¬ 
moria, insonnio e sintomi di paralisi con o senza atrofia ed alterazioni della 
sensibilità di singole o di tutte l’estremità, le quali possono continuare per 
anni , senza essere accessibili a qualsiasi terapia. La paralisi può essere 
completa , però ordinariamente si limita agli estensori. Si osservano pure 
delle alterazioni di coordinazione. Oltre ai detti sintomi possono manifestarsi 
varie specie d’infiammazioni croniche, se il veleno in forma di polviscolo venne 
a contatto colle rispettive parti, come congiuntivite, bronchite, otite interna, 
catarro gastro-enterico^ ed edema, insieme alla febbre ettica. Le sclerotiche 
hanno un aspetto itterico. Come in altri stati marastici anche in questo può 
seguir© la morte per versamenti idropici. 

Bisogna distinguere da questo avvelenamento arsenicale cronico, l’uso 
continuo e volontario di arsenico da parte delle persone sane. 
Bgli è da molto tempo noto , che nelle regioni montuose della Stiria e del 
Xilolo, specialmente i cacciatori fin dalla loro gioventù adoperano come ri¬ 
medio stimolante piccole quantità di arsenico fino a 0,4 grm. in dosi gra¬ 
datamente crescenti e raggiungono una età avvanzata e godono di una perfetta 
salute e di una pienezza corporea. Anche le giovinette si servono di questo 
rimedio, come cosmetico per avere gli occhi brillanti, la pelle rosea e le forme 
opulenti.^ hanno uso del solfuro di arsenico, orpimento, il quale contiene 

20 / o di acido arsenioso, ed usano anche l’acido arsenioso in forma so¬ 
lida. Anche gli animali, particolarmente i cavalli, vengono nutriti coll’arse¬ 
nico allo scopo di dar loro una bella apparenza. Mentre questo abuso di ar¬ 
senico non produce veruna alterazione patologica, lo stato di benessere degli 
arseniofaghi, dipende in conclusione dall’uso continuato del rimedio, cosicché 
se si sospende l’uso di questo si manifestano dei sintomi pericolosi. Ci man¬ 
cano fino ad ora completamente le nozioni necessarie per spiegare questa tol- 
leianza del più potente di tutti i veleni conosciuti in dosi che somministrate 
m una volta possono produrre la morte di un uomo. Non è comprensibile 
neppure come in tali casi gl’individui sieno bene nutriti, mentre negli avve¬ 
lenamenti cronici di arsenico si manifesta la perdita dell’appetito ed il dima¬ 
gramento. 

Tj’ avvelenamento con idrogeno arsenicale è acuto, e si manifesta 
immediatamente con vomito, dolori all’epigastrio, affanno, iperestesia, colore 
itterico della cute e della congiuntiva , emoglobinuria e leggere convulsioni 
di singoli gruppi muscolari ed a questi segue la morte immediatamente oppure 
dopo 2 — 3 giorni fra i sintomi di violenti disturbi respiratori. Negli animali, 
avvelenati coll’idrogeno arsenicale si trovò la cistifellea ed i dotti biliari ri¬ 
pieni di bile viscida. Anche l’intestino spesso rigurgitava in certo modo di 
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bile densa. L’itterizia non manca quasi mai. Conformemente al reperto sopra- 
esposto questa itterizia devesi considerare come itterizia da riassorbimento. 

I cadaveri sono ben conservati, se l’avvelenamento avvenne con grandi 
dosi di arsenico e la morte seguì rapidamente. Di rado si trovano delle al- 
teiazioni dalla bocca al cardia. All’incontro tanto nello stomaco che nel ca¬ 
nale intestinale si riscontrano, nella maggior parte dei casi di avvelenamento 
acuto e cronico, delle lesioni svariate più o meno estese, a seconda della du¬ 
rata e della intensità del veleno, indifferente se il veleno sia stato applicato 
per bocca o per injezioni ipodermiche o venose, poiché negli ultimi due casi 
ha luogo una eliminazione dell’ arsenico nello stomaco e nel canale intesti¬ 
nale. La mucosa gastrica è rosso-sanguigna e tumida, la sierosa ecchimosata 
ed i vasi di essa turgidi, e se l’arsenico è stato preso in forma di polvere 
vi si osserva qua e là un’ infiammazione cruposa. Generalmente si trovano 
nello stomaco ecchimosi e suggellazioni in quei punti in cui le particelle di 
arsenico son rimaste attaccate alla mucosa. La mucosa dello stomaco è ri¬ 
coperta di un muco denso vitreo. Osservansi tra 1’ altro grandi stravasi di 
sangue. Se è stato preso del verde di Schweinfurt si veggono di tratto in 
tratto sulla mucosa delle particelle verdi. Il punto prediletto per lo sviluppo 
della gastrite è la parete posteriore dello stomaco fino alla regione del ni- 
loro 10 ). Di rado si riscontrano nello stomaco ulcere o cangrena della mucosa. 
Si attribuì alla proprietà acida del succo gastrico la causa della gastrite. La 
mucosa gastrica sarebbe digerita, poiché gli epitelii tumidi ed intorbidati su¬ 
biscono la degenerazione grassa, ed i vasi sanguigni perdono la loro resi¬ 
stenza. 

Anche le porzioni superiori dell’intestino possono prender parte alla infiam¬ 
mazione. Negli animali l’affezione intestinale comincia 1—2 ctm. al di sotto 
del piloro. La mucosa del tenue viene ricoperta di pseudo-membrane per un 
tratto maggiore o minore.La rete capillare dei villi è molto dilatata e ripiena 
di sangue, e l’involucro epiteliale di essi è staccato. Le masse che rivestono 
questa mucosa risultano di coaguli amorfi che racchiudono una grande quan¬ 
tità di epitelii e di cellule adenoidi 31 ). Allo sbocco del dotto coledoco si trova 
sovente la mucosa tumefatta. Si riscontra pure infiltramento midollare delle 
placche del Peyer e delle glandolo solitarie , oltre all’ ingrossamento della 
milza. Si son trovate degenerazioni grasse nel fegato e nei reni, ed anche nel 
cuore e negli epitelii polmonari. Il fegato è ingrandito. Il grasso non vi è 
depositato in forma diffusa, ma nel mezzo di ogni acino le cellule sono ri¬ 
piene di goccioline di grasso, ingrandite, e tra l’altro munite di 2 o 3 nu¬ 
clei. Si constatò negli animali che, in seguito ad avvelenamento arsenicale 
cronico, le glandole mesenteriche s’ingrandivano. Particolarmente la zona pe¬ 
riferica di queste aveva subita la degenerazione grassa. 

Se il veleno venne introdotto nella vagina, in tal caso può manifestarsi 
V infiammazione e la cangrena, la quale può dilatarsi nelle parti limitrofe 32 ). 

Nella medicina legale debbonsi prendere in considerazione i seguenti 
punti intorno al modo di comportarsi dei composti arsenicali. L’arsenico non 
si trova giammai nei tessuti normali vivi o morti degli animali. In Germania 
la terra dei cimiteri non contiene giammai composti arsenicali, mentre in al¬ 
cune località dell’ Inghilterra e della Francia (Vosgi) vi si trova 1’ arsenico 
combinato alla calce ed al ferro. L’acqua non scioglie nemmeno tracce di ar¬ 
senico quand’anche stia in contatto con questa terra per 3 mesi 33 ). Dei pezzi 
di carne sotterrati in una terra arsenicale artificiale, neppure dopo la durata 
di anni, presentavano tracce di arsenico. In seguito alla scomposizione delle 
piriti di ferro arsenicali del terreno, l’arsenico non penetra mai nei cadaveri. 
L’arsenico, una volta trovato nel cadavere e rispettivamente nei suoi organi, 
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, t e 6re P° rtat0 Vla dalIa ™ id ^ del terreno, e tutto al più, se viene 
se olto dal liquido ammoniacale del cadavere, si raccoglie nel suolo al disotto 
della cassa mortuaria p uo 1 arsenico pervenire accidentalmente sui cadaveri 

mediante gli ornamenti che contengono arsenico ( abiti , fiori, croci di le- 
gno, eco. J{ ). v 

fevatf 61 ! I ’ a .” alis . i dell’arsenico si prende lo stomaco e 1’ intestino , il 

e fe °li !T ml l Za ’ 1 7 ni ’ 1 P° lmoni ’ 51 cervello, i muscoli, i capelli e le ossa, 

PSr la V f gma> an ° h6 gli ° rgani S enitali - La Presenza 
deli arsenico nei cadaveri si può constatare anche dopo 2-20 anni 

eram,ln™ ™ 1° “'"l 6 ”- 080 all ° 1 stato P ur0 si rinviene in polvere od in forma 

1 A t y a ^ I i • ^ Ma ^ ovvero dopo ripetuti 

avaggi può ottenersi dalle mescolanze organiche in questa forma, in tal caso 

si riconosce alle seguenti reazioni: riscaldandolo col carbone o col cianuro 
di potassio esso viene ridotto ad arsenico metallico. Facendo bollire una so- 
uzione di acido arsemoso a contatto del rame metallico e brillante , in tal 
caso la superficie di questo si ricopre di arsenico metallico. Lo zinco in pre- 
“" de f“ ld0 solforico od idroclorico libero fa svolgere l’idrogeno arseni¬ 
cale da tutti i composti arsenicali solubili nell’ acido cloridrico. Facendo pas- 
sare ques o gas attraverso un tubo di vetro, il quale sia arroventato in un 

“ ° ’ , all0ra 1 ldro g eno arsenicale si scompone in idrogeno ed arsenico , e 
quest ultimo forma una macchia nera al di là del punto arroventato. L’idro- 
eno arsenicale brucia con fiamma bluastra. Una capsula di porcellana tenuta 

L Finlc a T a J re !, enta ,r na maCChÌa arS6nÌcale “era di splendore metal- 
cbU n! r da /2 °, dl ’ nilllgramm0 di arsenico si ottiene una visibile mac- 

si evr^ltnT^hè : qU6Sta ^’P"*** dall’antimonio 


La macchia arsenicale: 

1*° è solubile nell’ipoclorito di 
sodio ; 

2. umettata col solfuro d’ammonio 
e disseccata in una capsula di porcel¬ 
lana, dà il solfuro giallo d’arsenico, 
insolubile nell’acido cloridrico ; 

b. col riscaldamento si volatilizza 
spandendo un odore d’aglio. 


La macchia antimoniale: 

1- e insolubile nell’ ipoclorito di 
sodio ; 

2. umettata col solfuro d’ammonio 
e disseccata in una capsula di porcel¬ 
lana, dà il solfuro rosso d’antimonio, 
solubile nell’acido cloridrico ; 

3. ° i vapori di antimonio non danno 
odore. 


L analisi si esegue nel modo seguente : una piccola porzione della so¬ 
stanza da analizzarsi per la ricerca dell’ arsenico viene posta in un piccolo 
tubo cornspondente alla figura seguente. 


Fig. 39. 



La sostanza sta nel punto a, ed al punto b si pone un pezzetto di car¬ 
bone. Dapprima si riscalda il carbone fino ad incandescenza, indi l’estremità 
del piccolo tubo , in guisa tale che i vapori di acido arsenioso passino sul 
carbone incandescente, e così si forma nel punto c la macchia arsenicale, la 
quale dopo spezzata la parte chiusa del piccolo tubo, riscaldata dolcemente, 

si deposita nelle parti più fredde del tubo in forma di ottaedri di splendore 
adamantino. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. 


102 




























810 


ARSENICO 


Lo stesso effetto si ottiene, versando un po’ di acido cloridrico sopra 
uno dei pezzettini rinvenuti, immergendovi una striscia di rame metallico pu¬ 
lita e sottoponendola alla ebollizione. Bentosto quest’ultima si ricopre di uno 
strato grigio di arsenico metallico. Si lava la striscia di rame con acqua, la 
si asciuga, la si pone in un tubo di riduzione, si riscalda e si ottiene, come 
nel caso precedente, dell’acido arsenioso sublimato in forma cristallina. 

Per constatare la presenza dell’arsenico nei tessuti, devesi dapprima di¬ 
struggere la sostanza organica. Ciò si ottiene riscaldando il tessuto con acido 
cloridrico e clorato di potassio, fino ad aversi una soluzione gialla. Indi si 
filtra, si elimina il cloro libero e 1’ acido cloroidrico eccedente, con ripetute 
evaporazioni, si fa attraversare il liquido da una corrente d’idrogeno solfo¬ 
rato, si separa il solfuro d’arsenico ottenuto per mezzo della filtrazione e lo 
si scioglie nel solfuro d’ammonio od in una soluzione di solfuro di potassio. 
Il prodotto della filtrazione viene evaporato con un miscuglio di carbonato 
e di nitrato di sodio e viene riscaldato in un piccolo crogiuolo, indi la massa 
fusa viene ripresa con acqua e filtrata. Nel liquido filtrato si trova 1’ arse- 
niato di sodio. Evaporando spesse volte questo liquido, coll’aggiunta ripetuta 
di acido solforico diluito, si ottiene un residuo, il quale, sciolto nell’acqua, 
viene posto nell’apparecchio del Marsh. Questo consiste in un apparecchio 
a svolgimento d’idrogeno A) (zinco ed acido solforico privi di arsenico), in un 
essiccatore B) (cloruro di calcio) ed in un tubo per l’arsenico C). 


Fig. 40. 



Si ottengono col riscaldamento nell’interno del tubo una o più macchie 
arsenicali ed un’altra ancora può aversene sopra una superficie fredda di por¬ 
cellana esposta alla fiamma del gas, alla estremità del tubo. 

Per constatare la presenza dell’arsenico negli oggetti d’uso 
(carte da parati, stuoie, tessuti) può servire il seguente processo 3:i ) : l’oggetto 
tagliato a pezzettini si fa digerire con 50—100 c. c. di acido solforico puro 
a 25 °/ 0 per la durata di 18 — 24 ore, alla temperatura di 50—60°, e se per 
caso tutta la sostanza colorante non fosse sciolta, vi si aggiunge per ogni 
100 p. di acido solforico al 25 °/ 0 altre 3 — 5 p. di acido nitrico del peso spe¬ 
cifico di 1,24 (impiegando l’acido nitrico bisogna successivamente eliminarlo 
coll’evaporazione); indi viene filtrato, e del liquido diluito fino a 200 c. c. 
si prendono 20—30 c. c. e si mettono nell’apparecchio del Marsh. 

La terapia dell’avvelenamento arsenicale acuto deve adempiere 
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a due indicazioni: 1° alla espulsione più completa possibile del veleno non an¬ 
noia assorbito, e 2° a rendere il veleno innocuo, trasformandolo in un com¬ 
posto insolubile. La prima si raggiunge con qualsiasi vomitivo — però bisogna 
evitare il tartaro stibiato a causa delle sue proprietà irritanti — la seconda 
si raggiunge con l’uso dell’ossido di ferro idrato nella forma dell’antidoto 
officinale dell’arsenico (liquore di solfato di perossido di ferro misto 
a 250 p. di acqua ed a questo si aggiunge una miscela di magnesia calci¬ 
nata 15 ed acqua distillata 250 p. Farm. Germ., oppure dell’ossido idrato 
di magnesio (Farm. Austr.) (magnesia di recente calcinata 70, acqua distil¬ 
lata 500,0) a cucchiajate ogni %—«/* ora. L’acido arsenioso dà con l’ossido 
di ferro idrato un arsenito di ferro insolubile. Si è addimostrata anche utile 
l’acqua di calce, che può somministrarsi mista al latte ed al bianco d’uovo. 
Dopo avere con tali mezzi scongiurato il pericolo diretto, tutti gli altri feno¬ 
meni consecutivi saran curati sintomaticamente, secondo lo stato del paziente. 
Per favorire 1’ eliminazione dell’ arsenico in un tempo il più breve possibile 
debbonsi somministrare i purganti ed i diuretici. 

. Nell’ avvelenamento cronico si allontana prima la influenza nociva, 

indi si passerà alla cura sintomatica dei singoli fenomeni esistenti. Contro 

la paralisi arsenicale si è più volte adoperata con successo la corrente co¬ 
stante. 

ic;ip Lefctera ^ llr f : ^ Dioscorides , De- noxiis venenis, Commcnt. ah Egnatio Veneto. 
lolb, pag. 120 . — -') Celsus , De medicina libri odo ed. Krause. 1766, pag. 243. — 3 ) Pau- 
lus Aeg-ineta, Opera Lugdani. 1556, pag. 479. - 4 ) Marmò und Flùgge, Nachrich- 
tem der leselischaft der Wisssnschaften zu Gòttingen. 6. Nov. 1875. — 5 ) Ossikowski 
Journ fùrprakt. Chemie. XXXI, pag. 823.-») H. Schulz, Bericht der deutsohen chem! 
Gesellachaft. 1882. - ») Schroeter, Ueber die Giftwirkungen der Benzarsinsanre. 
Inaug.-Diss. Erlangen 1881.-») Johannsohn, Archiv fùr exper. Pathol. u. Pharmak. 
11, pag. o03. - ■') Bis eh off, Vierteljahrschr. fùr ger. Med. 1884 e Se Imi, Berichte 
der deutschen chem. Gesellscliaft. VII, pag. 1642.- 1») Binz und Schulz, Archiv fùr 
exper. Pathol. und Pharmak. XI, pag. 200 und XIV, pag. 345. - “) Dogiel, Pflùger’s 
Archiv. XXIV, pag. 328.— l2 ) v. Boeck, Zeitschr. fùr Biolog. VII, pag. 418 und XII 

P a ^ 51 ? 0 - 13 i W ® iske ’ Chem - Centralbl. 1875, pag. 777.- “) Gathgens, Med. Cen¬ 
ti albh 18<o, hr. 32; 1876, Nr. 47. - 16 ) Salkowski, Virchow’s Archiv. XXXIV, pag. 73 
und Kosenbaum, Archiv fùr exper. Pathol. und Pharmak. XV, pag. 450.- 16 )Bòhm 
und un ter b erger , Archiv fùr exper. Pathol. und Pharmak. II, pag. 89. — 17 ) Skla- 

f® k ’ Archlv ftir Anat - und Physiol. 1866, pag. 485.- «) Lesser, Virchow’s Archiv. 
LXXIII, pag. 398 und 603 und LXXIV. — iy ) Popow, Virchow’s Archiv. XCIII, Heft 
Nòbner, Wiener med. Wochenschr. 1881, Nr. 1. - «) Iieim, Medicinische 
ocnriiten. Leipzig 1836. — 22 ) Landerer, Centralbl. fùr Chirurg. 1883, Nr. 47. — 
^OMosler , Deutsche med. Wochenschr. 1880, Nr. 47 und Peiper, Deutsches Ar- 
clnv fur klm. Med. XXXIV , pag. 351. - u ) Padley, Lancet 1883, II, Nr. 19 e 
f } Buchner, Die àtiologische Therapie und Prophylaxis der Lungentubercu- 
losis. Mùnchen 1883 und Centralbl. fùr klin. Med. 1883, 25. — *«) Leyden, Charité- 
Annalen. 1884, IX, pag. 164 und Stintzing, Beitrag zur Anwendung des Arseniks 
beichron. Lungenleiden. Mùnchen 1883.-*») W a eli ter, Vierteljahrschr. fùr gerichtl. 
Med. 1878, pag. 251 und Còster, Berliner klin. Wochenschr. 1884, N. 8. - 2 «) Ma- 
nouvriez. Gaz. des hóp. 1881, pag. 331. — 29 ) Stadelmann, Archiv fùr exper. Pa- 
thol. und Pharmak. XAI, Heft 3. — »°) Filehne, Virchow’s Archiv. LXXXHI, pag. 1 
und Heirn, Ueber die Veranderungen im Magen nach Vergiftung mit Arsenik. Inaug.- 
Dìss. Erlangen 1880. - :!1 ) Pistorius, Archiv fùr exper. Path. und Pharmak. XVI, 
pag.. 148. ■*-) Brisken , Casper’s Vierteljahrschr. XXV, 1. — 3J ) Garnier, Revue méd. 

de 1 Est. 1882, Nr. 22, pag. 692.— 34 ) Ludwig und Mauthner, Wiener med. Blatter. 
3. Januar 1884, Nr. 1. — 3o ) Fleck, Repertor. der analyt. Chemie. 1883, Nr. 2. 

Matulich. Lewin. 


ArteijO, Coruna, terme con alquanto cloruro di sodio. 


B. M. L. 


Artemisia. JlacHx artemisiae (Beifusswurzel; ratine cVarmoise) dal 
VArtemisia vulgaris , Composita. Non più officinale. 
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Secondo la farm. germ. ediz. I. radici provvedenti da un tronco radicale legnoso, 
cilindrico, alquanto lunghe, spesse sino a 2 mm. bruno-chiare allo esterno, bianche 
internamente, tagliate trasversalmente, presentano intorno alla sostanza legnosa cen¬ 
trale un cerchio interrotto da vasi resiniferi di un colore bruno-rossastro. Le radici 
non lavate (si pretende che il lavarle ne affievolisca la efficacia !) raccolte nella pri¬ 
mavera o nell’ autunno bisogna distaccarle dal tronco radicale, mondarle dalle parti 
antiche e fradice e disseccate conservarle — non oltre un anno. Nel polverare le ra¬ 
dici la sostanza legnosa centrale resta inutilizzata : la polvere è da conservarsi ben 
chiusa. 

La radice contiene un olio etereo di odore forte, e quest’olio costituisce 
probabilmente il suo elemento principale. Usato per lo innanzi come emme- 
nagogo e nervino, poi dimenticato, fu recentemente commendato dal Burdach 
come specifico contro la epilessia. Alcuni credono poterle attribuire una li¬ 
mitata efficacia almeno negli stati epilettici dipendenti da affezioni sessuali. 
Mancano esperimenti; probabilmente 1’ olio etereo agisce come tutti gli altri 
della sua specie , inibendo i movimenti riflessi. In terapia si usa la radice 
in forma di polvere, d’infusione o per decotto (5,0 — 15,0:100) da 1,0—2,0 
per dose. Nella farm. frane, si trova usata anche l’erba fiorita dell’ara, vulrja- 
ris (herba artemisia e florida ), inoltre l’erba dell’ artemisia campestris L. 
(i fiori commendati anche come antelmintici) ; le foglie servono a preparare 
1’ estr. acquoso delle foglie di artemisia e lo sciroppo di artemisia composto. 
I fiori di Zedoaria , flores Cince (v. Cina) derivano da sconosciute specie 
orientali di artemisia; la officinale herba absinthii farm. germ. dall’ art. ab - 
sintliium (v. Assenzio); da alcune specie a queste ultime strettamente af¬ 
fini derivano 1’ art. abrotanum, Yart. glacialis, pontica , maritima L. , che 
si riscontrano nella farmacopea francese lierbci abrotani, herba absinthii al¬ 
pini, pontici , maritimi, le quali sembrano comportarsi anche terapeuticamente 
in modo simile all’assenzio. 

Affinità. 

Arterie. Anatomia patologica. 1° Struttura normale. Tutte le 
arterie son formate di tre strati denominati: intima, media ed avventizia. Per 
la qualità della media si distinguono acconciamente le arterie a tipo elastico 
e quelle a tipo muscolare; tra le prime si annoverano l’aorta, l’art. ano¬ 
nima, le carotidi e le iliache comuni, tra le ultime tutte le altre arterie. La 
media delle prime è costituita prevalentemente da gran numero di lamelle 
elastiche parallele, che sono unite tra loro per mezzo di fibre elastiche. Tra 
le lamelle elastiche in una sostanza fondamentale di tessuto connettivo si 
trovano fibre muscolari lisce a decorso trasversale. Nelle altre arterie il tes¬ 
suto elastico della media è molto più scarso a paragone delle fibre musco¬ 
lari ; esso si riduce a poche fibre elastiche a decorso principalmente longi¬ 
tudinale, le quali mancano del tutto nelle arterie piccolissime. 

La intima delle arterie più grandi presenta una struttura a fibre sot¬ 
tili; nell’aorta si può distinguere uno strato superficiale ed uno profondo, di 
• cui il primo si mostra formato da una rete'di fibre elastiche sottili e lon¬ 
gitudinali , le quali sono situate in una sostanza fondamentale di tessuto 
connettivo debolmente fibrillare (strato striato della intima del Kòlliker), 
mentre nello strato profondo le fibre elastiche sono più robuste ed appunto 
come i fascetti di tessuto connettivo assumono a poco a poco un decorso più 
trasversale, da ultimo esse si uniscono in una lamella elastica che può con¬ 
siderarsi come limite tra la intima e la media (strato elastico della intima 
del Kòlliker). Alla superficie interna la intima dell’ aorta, appunto come 
quella delle altre arterie, è rivestita da un endotelio continuo costituito da 
cellule appianate in forma di rombi irregolari. 

Osservando il taglio piano dello strato superficiale nella intima dell’aorta ? 
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vede una rete di elementi fusiformi e stellati con lunghi prolungamenti 
concatenati tra loro e nuclei nel centro. Al taglio trasversale questi elementi 
si presentano come piccole lacune fusiformi nucleate, tra le quali, fibre lon¬ 
gitudinali alquanto discoste tra loro. Il Virchow , coerentemente alla sua 
opinione riguardo al tessuto connettivo, le considerava soprattutto come una 
rete di corpuscoli di connettivo comunicanti. Il Langhans 2 ) trattando la 
intima col nitrato d’ argento ottenne una forma simile a quella del tessuto 
corneale formato di lacune trasparenti ramificate in una sostanza intermedia 

oscura. Egli considerava la rete splendente come un sistema di canali umo- 
meri nel senso del Virchow. 

Secondo le nostre attuali opinioni circa la struttura del tessuto connet¬ 
tivo e intanto piu che probabile che le cellule della intima si comportino 
analogamente a quelle della cornea, cioè che esse rappresentino cellule ap- 

stemn V eS f Ut0 T ,™ ttivo alla superficie interna di uno speciale si¬ 
stema di canali. L’ Hedbner nega questo fatto; ed anche lo Stroganow «1 

indarno ha cercato convincersi della sua esistenza per mezzo della inie¬ 
zione , ,1 Koster ed il Trompetter «) intanto hanno ottenuto una inie¬ 
zione assai perfetta di un tale sistema di canali nella intima ispessita dei- 

esistenza' 6 Ì-° St ® SS0 .. P ote , Ul assicurarmi ugualmente, con la iniezione, della 
esistenza de canalicoli ne quali stanno le cellule (v. appresso). Tutto ciò è 

stato recentemente confermato dal Key-Aberg e dal Retzius 8 ), i quali mo¬ 
larono che la rete della intima è connessa con un sistema simile nella me- 
aia e nell 7 avventizia. 

. Le cell ule per altro della intima si possono isolare (Langhans), ne’trio- 
vani sono piccole scarse, fornite di corti prolungamenti ; esse si mostrano 
completamente sviluppate soltanto nell’aorta degli adulti. È affatto indubitato 
che queste cellule appunto come le altre cellule di tessuto connettivo, subi- 

laT°Tl tTJÌ V S u 0r,naZ10nÌ 6 P ° SS0n0 s P ec ' a l men te divenire in parte fibril¬ 
lali. Il Ialma ) ha recentemente tentato di far rivivere l’antica opinione 

emessa in origine dal Rokitansky , che le figure stellate riunite in fatti a 

orma di rete siano fascetti di tessuto connettivo derivati da cellule. 

Ira questi oiementi si trovano cellule rotonde più o meno numerose 

intima “ * dÌ Cellule migranti nell ° strato superficiale della 

ne^dultiTn'n? 6l n nf™ n ° rmale clell ’ aorta arriva S6condo Langhans 
egli, adulti a 0,03 — 0,00 mm. e persino al doppio; è intanto difficile asta- 

ÌÌZ u " u ”‘ * —* « *»«»*■- 

Nelle arterie di mezzano oalibro la spessezza della intima diminuisce 
gradatamente; lo strato interno si limita ad un tegumento sottile di natura 

striata con deposito di poche cellule, lo strato esterno è costituito invece a 

orma di una forte lammetta elastica ( membrana non fenestrata , elastica 
interior h la quale da ultimo nelle arterie più piccole (di 2,2-2 8 mm 
di diametro) rimane soltanto con l’endotelio. Evidentemente la membrana ela¬ 
stica deve essere attribuita alla intima; la stessa per altro non sempre è 
semplice, ma nelle arterie più grandi, massime in quelle del cervello, è for¬ 
mata di due ed anche di più strati. Nello stato di contrazione ordinaria delle 

“o a f ^ fin ® Strata . 81 Presenta al taglio trasverso come un nastro pie¬ 
ghettato fortemente a zig-zag, veduta longitudinalmente come una membrana 
striata per lungo. 

L’avventizia delle arterie per lo più non è una membrana speciale, 
ma e fatta di tessuto connettivo che riunisce il vaso alle parti circostanti, 
suo modo di comportarsi è quindi molto diverso a seconda della località. 
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È singolarmente interessante che in certi organi, soprattutto nel sistema ner¬ 
voso centrale, le piccole arterie son circondate da una speciale guaina lin¬ 
fatica al posto di un’avventizia propria. 

Tutte le arterie grandi e mezzane hanno le pareti fornite di vasi nu- 
tritizii (vasa vasorum ), de’quali mancano soltanto le arterie più piccole; essi 
si portano dall’avventizia negli strati esterni della media, ma spiccano vasi 
capillari negli strati interni dell’ultima e talvolta anche sin dentro l’intima; 
generalmente intanto la intima normale si deve ritenere come priva di vasi. 

Nutrizione della intima. Per la mancanza de’vasi nella intima è importante 
la quistione donde abbia luogo la nutrizione di questa membrana. 

Il Rokitansky ammetteva che questa nell’aorta avvenisse dallo interno, tantopiù 
che egli riteneva anche la media come priva di vasi. Il Yirchow trovò discutibile 
questa opinione , massime avuto riguardo alla grande resistenza delle arterie isolate 
p. e. nelle caverne pulmonari. Anche secondo il Rindfleisch la nutrizione dell’ intima 
deriva dal sangue che circola nel vaso 6 ). Il Durante invece conchiuse da alcune, ricer¬ 
che che la intima non riceva materiale nutritizio bastevole immediatamente dal sangue 
che la percorre, ma si nutrisca per diffusione de’liquidi che provveggono alla nutri¬ 
zione delle altre membrane. In fatti neanche è molto verosimile in condizioni nor¬ 
mali la penetrazione in questo sito di materiale nutritizio dal lume de’vasi. Eviden¬ 
temente non ogni superficie libera rivestita di endotelio è atta al riassorbimento ; 
piuttosto i ben noti esperimenti del Leber sullo endotelio della membrana del Descemet 
mostrano che il rivestimento endotelico in certe circostanze si opponga validamente 
alla diffusione de’liquidi. E manifesto che i capillari si debbano sotto questo rapporto 
comportare diversamente, ed i capillari normali anche diversamente da que’patologici. 
Ma se nella intima esiste un sistema di canali è già predesignata la via al liquido 
nutritizio da parte de’vasi nutritizii, tantopiù che, secondo il Kòster ed il Key-Aberg, 
anche la media possiede un copioso sistema di canali. Le laminette elastiche si può 
ritenere non siano un ostacolo alla corrente di questo liquido. I rapporti della intima 
col sangue da cui è attraversata si muteranno , allorché 1’ endotelio viene distrutto 
meccanicamente o per degenerazione adiposa. Com’è noto il Bruche ha mostrato che 
la parete viva de’vasi si opponga alla coagulazione del sangue ; il Durante dimostrò 
che questa facoltà de’vasi dipenda dalla integrità dell’endotelio 3 ). Per altri versi av¬ 
vengono cangiamenti nella intima quando il vaso è occluso da un embolo, essendoché 
il suo effetto più immediato è da riguardarsi egualmente come una degenerazione dello 
endotelio. * 

2.° Alterazioni generali nella larghezza e nella spessezza 
delle pareti. La larghezza delle arterie, appunto come la spessezza delle 
loro pareti , è soggetta ad oscillazioni assai significanti secondo la età , il 
sesso e la costituzione individuale, dimodoché da’molteplici tentativi fatti per 
determinare i limiti dello stato normale non si è potuto ancora venire ad 
alcuna conchiusione. In tutte le misure delle arterie bisogna inoltre tener 
presente che lo stato dell’ arteria nel cadavere è essenzialmente diverso da 
quello che si riscontra nel vivente , poiché nel cadavere le arterie com’ e 
noto si trovano per lo più vuote di sangue e contratte. Le arterie come ele¬ 
menti muscolosi hanno una rigidità cadaverica molto pronunziata ed ognuno 
può convincersi che le arterie prese immediatamente dal corpo morto si re¬ 
stringano considerevolmente quando comincia la rigidità. Nello stesso senso 
agisce inoltre il tessuto elastico che vi esiste copiosamente. Le pareti, mas¬ 
sime la media, contraendosi debbono necessariamente aumentare di spessezza, 
mentre in pari tempo la elastica interna si corruga insieme alla intima in 
modo da dare al preparato microscopico la nota forma del taglio trasversale 
delle arterie. Ne segue da ciò che anche la misura della spessezza delle pa¬ 
reti arteriose non può avere alcun valore assoluto. Non si può quindi par¬ 
lare di inspessimento od assottigliamento, di dilatazione o restringimento pa¬ 
tologico, che soltanto nelle deviazioni molto pronunziate dallo stato normale. 

In generale le arterie sono nel sesso femineo più ristrette ed hanno 
pareti più sottili che nel maschile; sono inoltre nella gioventù più ristrette 
che nella età matura. Questo si osserva evidentemente soprattutto ne grandi 
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tronchi principali dell’aorta e dell’arteria pulmonare. In questa valutazione 

però bisogna mettere a calcolo anche lo stato del corpo , massime la lun¬ 
ghezza e forse anche il peso. 

Un’aorta la quale si potrebbe dire normale per una giovanotta di de¬ 
bole costituzione, sarebbe, com’è facile ad intendersi, troppo esile per un uomo 
muscoloso di valida costituzione e della medesima età. 

Come norma media per la circonferenza interna dell’aorta immediata¬ 
mente al di sopra delle valvole si può ammettere nell’uomo adulto G,5_7 cui., 

in età oltre 50 anni 8 cm.; nella donna 6 —-6,5, rispettivamente 7 — 7,5 cin. 
Il tronco dell art. pulmonare nella età media della vita suole essere alquanto 

più ampio, 7 7,5 cm., mentre in età più avvanzata prevale la larghezza 

dell’ aorta. 

Le conclusioni che segnatamente il Beneke h ) trasse dal modo di com¬ 
portarsi dell’ampiezza delle arterie incerte disposizioni morbose si riferiscono 
in gian parte ad accidentalità , ciò vale specialissimamente per 1’ ampiezza 
anormale delle arterie, ammessa dal Beneke ne’ carcinomatosi. Maggiore pro¬ 
babilità di nesso intimo ha la ristrettezza e sottigliezza delle pareti nel si¬ 
stema arterioso de’tisici, quantunque ciò non sia senza eccezione. Ma in ge¬ 
nerale si può dire a ragione che la esilità , la debolezza del sistema arte- 
ìioso, costituisca tutta la forma dell’ habitus phthisicus. Talvolta in persone 
di grosse forme, di costituzione in apparenza robuste, si può osservare una 

straordinaria fragilità e ristrettezza delle arterie insieme a piccolezza del 
cuore. 

Li siffatti casi trattasi di un difetto di sviluppo, di una così detta aplasia 
o più propriamente di ipoplasia del sistema vascolare. 

Una speciale importanza ha secondo il Virchow 10 ) questa debolezza del 
sistema arterioso, unita al difettoso sviluppo de’genitali, come sostrato costi¬ 
tuzionale della clorosi nel sesso femineo. Stati analoghi si riscontrano in¬ 
tanto in persone giovani di sesso maschile. 

Non è necessario che si tratti in questa circostanza di una permanente 
alterazione di sviluppo ; ^ per effetto di rapido accrescimento dello scheletro 
nel periodo della pubertà si genera non di rado una certa sproporzione tra 
la grandezza del cuore, l’ampiezza delle arterie e la grandezza del corpo; 
il frequente ricorrere de’ battiti cardiaci , la stanchezza , la pallidezza e la 
poveità del sangue in questo periodo di sviluppo, si può spiegare in gran 
parte per siffatta sproporzione , la quale più tardi può ancora compensarsi. 

Non si può intanto negare , e ciò viene ammesso anche dal Virchow 
per le clorotiche, che siffatti organi inservienti alla circolazione, relativamente 
tioppo deboli, producano una grande tendenza alle affezioni infiammatorie delle 
valvole cardiache e possano divenire anche pericolosi per l’individuo. So¬ 
pì attutto è incontestabile che la debolezza del sistema arterioso, che si as¬ 
socia ognora anche ad una grande debolezza del cuore, affievolisca la capacità 
di resistenza dell’ individuo. 


A pi ©scindere dagli stati semplicemente clorotici ed anemici anche nella 
emofilia si riscontrano in special modo arterie a pareti sottili. 

? U anormale ristrettezza di alcune parti del sistema arterioso , massime 
nell’aorta, si presenta o come difetto di sviluppo, come specialmente nella 
così detta formazione dell’ istmo nella riunione del Ductus arteriosus con 
1 aorta, o come acquisita, associandosi alle affezioni delle pareti. 

Egualmente l’amjnezza anormale delle arterie, massime dell’ aorta, ma 
anche delle altre arterie, per es. del cervello, nella massima parte de’casi 
è determinata da alterazioni morbose delle pareti; bisogna intanto tenere anche 
presente che siffatta dilatazione può essere eziandio provocata da continua 
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pienezza di sangue per effetto d’influenza puramente nervosa e dar luogo 
secondariamente soltanto ad alterazioni delle pareti. Alcune affezioni delle 
arterie cerebrali , essendo normale lo stato degli altri sistemi vascolari , si 
debbono con massima probabilità spiegare a questo modo come ammetteva 
già il Rokitansky. 

Uno inspessimento delle pareti arteriose per vera ipertrofia può 
riscontrarsi in varie circostanze. Questa ipertrofìa può riguardare o la media, 
o la intima ovvero amendue. Per analogia con altri stati simili noi potremo 
aspettarci una tale ipertrofia, nella funzione aumentata delle pareti arteriose, 
e quindi nella continua elevazione della pressione sanguigna per una specie 
d’ipertrofia compensatrice. Tale inspessimento delle arterie piccole e medie 
si osserva evidentissimamente in seguito ad aumentata pressione arteriosa 
nella nefrite cronica, soprattutto nel raggrinzamento renale, ed appunto lo 
inspessimento delle pareti arteriose riscontrato in questa malattia è stato la 
origine di lunghe controversie, neanche adesso risolute. 

In molti casi di'raggrinzamento renale infatti si riscontra lo strato mu¬ 
scolare delle arterie, massime de’reni stessi, ma anche di altri organi, straor¬ 
dinariamente inspessito, con tutta l’apparenza della ipertrofia. Ma oltre a ciò 
nelle arterie de’ reni l’intima è non di rado considerevolmente inspessita, il 
lume ristretto, e questo stato viene per regola indicato come endarterite fi¬ 
brosa (v. appresso). Anche il tessuto dell’avventizia è in queste arterie for¬ 
temente sviluppato. 

Il Gull ed il Sutton 12 ) sostennero che il raggrinzamento renale e gli analoghi 
processi in altri organi dipendessero da un generale inspessimento delle piccole ar¬ 
terie per deposito di una sostanza ialino-fibroide, specialmente nell’avventizia, di rado 
nella intima, da essi designato come “ Arterio-capillari/ fibrosis „. Il Johnson 9 ) espresse 
invece la opinione che lo inspessimento delle pareti arteriose, cioè dello strato musco¬ 
lare, sia da riguardarsi .come effetto della aumentata pressione sanguigna e della iper¬ 
trofia del ventricolo sinistro che n’è derivata. Lo Éwald 13 ) si decise per questa ul¬ 
tima opinione, giacché egli segnatamente rilevò che i processi esistenti in questo caso 
non dipendano dal cosi detto “ ateroma „ e cercò dimostrare per mezzo di numerose 
misure che per effetto della ipertrofia cardiaca le piccole arterie del corpo soprattutto 
presentino uno ispessimento dello strato muscolare. 

11 Thoma 14 ) attribuiva speciale importanza allo inspessimento della intima pro¬ 
dotto da un tessuto a strie sottili o ialino tra l’endotelio e l’elastica, onde il lume 
del vaso ne venga non di rado considerevolmente ristretto. Questo inspessimento, che 
il Thoma riteneva come endarterite fibrosa, da altri designato anche come degenera¬ 
zione ialina delle arterie ( Neelsen ), si riscontra non solo ne’reni ma anche in altri 
organi, p. e. nel cervello. Evidentemente diversi osservatori han messo confusamente 
insieme cose diverse (v. Endarterite). 

Speciale interesse presentano le indagini recentemente praticate dal 
Thoma 17 ) sulla dipendenza della spessezza della intima dalle condizioni mec¬ 
caniche della circolazione. Egli il primo provò che la struttura delle pareti 
dell’ aorta si cangia considerevolmente fin dalla nascita, per lo sviluppo, fra 
1’ endotelio, di uno strato di tessuto connettivo; e questo si distingue per la 
sostanza intercellulare ialina debolmente fibrosa, per la relativa povertà di 
elementi elastici , e per la conformazione caratteristica delle sue cellule. 
Questo strato corrisponde a quelle fibre sottili della intima. La sua com¬ 
parsa produce un certo restringimento del lume che nel Ductus Botalli e 
nelle Arteria unibilicales arriva sino alla occlusione completa. L’essere esso 
limitato esclusivamente alla diramazione vascolare tra il Ductus Botalli e le 
arterie dell’ ombelico accenna senza dubbio al rapporto causale , all’ altera¬ 
zione della circolazione dopo la nascita. Alterazioni analoghe della intima di¬ 
mostrò il Thoma 18 ) nelle arterie de’ monconi rimasti dopo 1’ amputazione e 
per la ligatura nella continuità de’ vasi. Anche in questo caso , a prescin¬ 
dere da una contrazione della media, che si manifesta dopo 1 operazione, si 
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osserva uno inspessimento della intima decrescente a poco a poco verso sopra, 
il quale restringe il lume delle arterie, e le adatta in certo modo alle nuove 
condizioni. Nelle arterie ligate l’inspessimento è fortissimo al punto della liga- 
tura e di qui si estende sino al prossimo ramo più alto che si stacca dalla parte 
superiore, come fu già indicato da N. Schulz »=>), il quale designò lo inspes- 
simento della intima come “ trombo permanente „. Il Tiioma denomina questo 
processo “ Endarterite compensatrice Purtuttavia, comechè in questo 
caso non si tratta per fermo di processi propriamente infiammatomi, ma as¬ 
solutamente di processi d’incremento o di proliferazione , sembra molto più 
esatto parlare semplicemente di uno inspessimento della intima. In tali 
casi suole a poco a poco manifestarsi nella media una consunzione, un’atrofia 
come si osserva con singolare evidenza nelle obliterate arterie ombelicali e 
n&lDuctus arteriosus. Questi processi hanno senza dubbio una spiegazione 
molto piu generale e grande importanza per i rapporti della circolazione negli 

organi ammalati, sino al momento attuale però non sono stati ancora suffi- 
cientemente indagati. 

. ,. 3 '° Processi degenerativi, a) La degenerazione adiposa della 
intima e un’alterazione straordinariamente frequente, ma per lo più di ben 
poca importanza. Questa forma piccole macchie rotonde ovvero oblunghe, de- 
bolissimainente rilevate, di colore bianco o giallastro, che si presentano con 
singolare frequenza alla superfìcie interna dell’aorta, propriamente al di sopra 
(ielle valvole e poi alla circonferenza posteriore tra gli sbocchi delle arterie 
intercostali. Le stesse macchioline si riscontrano non di rado anche sulle 
valvole, specialmente sul lembo aortico della mitrale. 

La superfìcie di queste piccole macchie è per regola interamente liscia, 
intanto per corrosioni superficiali possono generarsi leggiere scabrezze (la 
cosi detta “ usura adiposa „ del Virciiow). 

. „ Gla 0 ® ser . vando °° n la lente si possono riconoscere nelle macchioline 
giallastre distinti puntioini biancastri, i quali non sono altro che gli elementi 
stellati e fusiformi della ìntima. Ad un ingrandimento più forte si rileva 
che essi sembrano ripieni di corpuscoli adiposi strettamente compressi, i 
quali senza dubbio traggono la loro origine da un disgregamento adiposo 

degli elementi cellulari. Quest’ alterazione riguarda per regola soltanto gli 
strati piu interni dell’ intima. 

La semplice degenerazione adiposa dell’intima si presenta tanto nella 
età giovanile che nella età matura , pronunziata in modo singolarmente ca¬ 
ratteristico essa suol trovarsi nelle persone anemiche e soprattutto clorotiche, 
le quali si distinguono principalmente pel debole sviluppo delle pareti va¬ 
scolari!, aorta e m questi casi ristretta con le pareti sottili, assai disten- 
sibile ed elastica (Virchow '»). Da questa affezione dell'intima non proma¬ 
nano pregiudizievoli effetti per la circolazione. 

In modo del tutto simile alla semplice degenerazione adiposa si comporta 
io stato analogo che si presenta come fenomeno parziale del così detto pro¬ 
cesso ateromatoso ( v. appresso). In questo caso si tratta per regola degli 
strati piu profondi delfintima, non pertanto possiamo convincerci sopra ogni 
aorta con ateroma „ in certo modo diffuso, che si presentano tutte le pos¬ 
sibili transizioni dalla semplice degenerazione adiposa superficiale alle più 
profonde distruzioni. 

La degenerazione adiposa può riscontrarsi anche nelle pareti delle arterie 
piccole, pero nel massimo numero de’ casi si tratta della così detta degene¬ 
razione adiposa in gran parte per accumulamento di cellule granulo-adipose 

e di grasso libero nella guaina linfatica delle arterie, come p. e. nel cervello 
per rammollimento. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. 103 
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Nella media delle arterie si osserva un’atrofia associata a distruzione 
adiposa delle fibre muscolari come fenomeno parziale di altri stati, special- 
mente dell’endarterite cronica, la quale è la causa principale della dilatazione 
aneurismatica de’vasi. 

Quest’ affezione intanto può anche spontaneamente prender posto nella 
media in condizioni non tanto ben conosciute, forse anche sotto la influenza 
di alterazioni nervose. 

Contemporaneamente agli elementi muscolari possono deperire anche le 
laminette elastiche delle grandi arterie, come p. e. sotto la influenza di una 
pressione continua o per la propagazione di processi infiammatorii o necro¬ 
tici alle parti circostanti. Può presentarsi in questo caso una necrosi effettiva 
delle pareti arteriose, la quale è contrassegnata da rammollimento e dirada- 
zione delle pareti con distruzione completa delle laminette elastiche. A questo 
modo p. e. avviene la perforazione de’grandi tronchi arteriosi d’altronde assai 
resistenti per focolai gangrenosi , o la perforazione dell’ aorta per un carci¬ 
noma esofageo che s’icorizza. Questo stato della media si può giustamente 
indicare come arteriomalacia. 

b) Calcificazione. Questa si riscontra tanto nella intima che nella 
media. La calcificazione della media si presenta quasi esclusivamente 
nelle arterie a tipo muscolare, massime nelle estremità. La cosi detta rigi¬ 
dezza delle arterie, che si può frequentemente avvertire già durante la vita, 
dipende per lo più da calcificazione della media. 

Questo caso per regola si riscontra soltanto in età avvanzata o per lo 
meno nella età media, si conoscono però anche casi di comparsa assai pre¬ 
coce di calcificazione nelle arterie delle estremità. In un caso descritto dal 
Huber 10 ) si trattava di un individuo sifilitico a 22 anni. In questa circo¬ 
stanza si può ammettere benissimo che la sifilide abbia avuto una parte es¬ 
senziale nello sviluppo della calcificazione prematura, da questo fatto intanto 
non si può certamente argomentare la costanza di questa condizione cau¬ 
sale. Le cause della calcificazione delle arterie sono ancora poco conosciute ; 
molte volte se n’ è accagionato l’alcoolismo, ma ciò può anche dipendere da 
scambio della calcificazione con l’endarterite cronica. In generale la degene¬ 
razione calcare si può attribuire soltanto ad alterazioni croniche della nutri¬ 
zione ; tenui gradi della stessa si riscontrano come fenomeno parziale del 
marasma senile. 

È caratteristica della degenerazione calcare la rigidità della parete ar¬ 
teriosa. L’arteria si tocca dura, però non uniformemente ma con piccole in¬ 
terruzioni fatte da punti più molli; nelle grandi arterie, p. e- nella femo¬ 
rale , si ha spesso la impressione , come se la sua parete fosse fornita di 
duri anelli cartilaginei , dimodoché siffatte arterie si suole acconciamente 
paragonarle all’asperarteria degli uccelli. Da ultimo il condotto arterioso può 

diventare del tutto rigido. 

Nella degenerazione calcare vien fuori del tessuto una sostanza quasi 
omogenea , per lo più fatta soltanto a strie alquanto sottili, che per regola 
contiene piccole lacune a forma di fenditure. Il Virchow, che considerava 
queste lacune come analoghe ai corpuscoli ossei, riguardava per conseguenza 
questa degenerazione calcarea come una effettiva formazione ossea sebbene a 
quanto incompleta. Autori più recenti (Foerster ,4 ), Rindfleisch ed altri) 
parlano soltanto di semplice degenerazione calcare, e di questa si tratta in¬ 
fatti. Si può intanto riscontrare secondariamente nella media anche una effettiva 
formazione ossea, appunto come nelle cartilagini calcificate della laringe.^ 

Si osserva allora nella media omogenea, calcificata, svilupparsi de vasi 
forse gli originarii vasa vasorum, i quali distruggono a poco a poco il tes- 
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suto calcificato e determinano la formazione di una specie di spazio midollare. 
Insieme a’vasi si trovano numerose cellule rotonde che si dispongono in fila 
ne’margini corrosi degli spazii midollari come osteoblasti, si organizzano in 
questo sito vere laminette ossee ed anche corpuscoli ossei. A questo modo 
la media calcificata può trasformarsi in un vero tubo osseo con spazii mi¬ 
dollari , laminette ossee e corpuscoli ossei. Io ho osservato un esempio di 
quest’ alterazione nella gangrena senile in un’ arteria crurale occlusa da un 
trombo completamente organizzato. 

Se la degenerazione calcarea delle arterie del corpo è molto progredita, 
essa deve , come è facile ad intendersi , determinare , per la perdita assai 
considerevole di elementi contrattili, una significante alterazione del circolo, 
la quale verrà ancora aumentata da alterazioni di altra specie che vi si ac¬ 
compagnano , inspessimento e ruvidézza della intima e cosi via. All’ atrofia 

delle fibre muscolari si aggiunge ancora quella delle laminette elastiche ai 
confini della intima. 

Assai singolare e lo stato della parete dopo spaccata. La superficie in¬ 
terna non è levigata come nelle arterie normali, ma le parti della parete non 
ancora calcificate appariscono come piccole liste trasversali debolmente rile¬ 
vate tra i punti calcificati circolari o semicircolari. La causa di questo fe¬ 
nomeno, che non dipende da un inspessimento proprio della parete, è da ri¬ 
ferirsi alla circostanza che le fibre muscolari ne’ punti non calcificati sono 
contratte , mentre le stesse mancano in massima parte ne’ punti calcificati. 
Se queste arterie si disseccano le parti calcificate appariscono assai chiara¬ 
mente in forma di macchie giallastre. 

Allo esame microscopico si osserva evidentissimamente che la intima di 
queste arterie non è punto o poco soltanto alterata , mentre la media pre¬ 
senta linee marginali nodose; le parti calcificate si possono riconoscere assai 
chiaramente ne’ preparati microscopici anche dopo la decalcificazione artifi¬ 
ciale ; esse formano sul taglio longitudinale delle pareti arteriose depositi 
circoscritti abbastanza rilucenti, per lo più irregolarmente dentellati, che alla 
superficie interna si estendono per tutta la spessezza dello strato muscolare; 
al taglio trasversale, parallelamente al decorso delle fibre muscolari, i punti 
calcificati appariscono come strisce omogenee splendenti che possono occupare 
da ultimo tutta la spessezza (fig. 41). 

Le fibre muscolari nel campo della degenerazione calcarea deperiscono 
completamente; ma per analogia con altri casi di degenerazione calcare siamo 
benissimo autorizzati ad ammettere che in questo caso si tratti di elementi 
già degenerati e rispettivamente morti, i quali sono affetti dalla degenerazione 
calcarea. A principio questo deposito comparisce in forma di punti affatto 
jjiccoli , rifrangenti fortemente la luce , i quali a poco a poco confluiscono. 
Questo stato si osserva eventualmente anche nell’aorta. 

La degenerazione calcarea della intima comechè si riscontra tanto 
spesso nell’ aorta, ed in parte anche nelle arterie più piccole, massime del 
cervello e del cuore, si può distinguere benissimo dalla menzionata degene¬ 
razione calcarea della media , essendo essa uno stato consecutivo alla cosi 
detta endarterite cronica. Ad ogni modo amendue questi stati si possono 
combinare. Anche il caso descritto dall’HuBER 16 ) sembra appartenere a questa 
classe ; in questo caso il deposito calcare si riscontrava anche sulla media 
ed anzi a punti a punti sull’avventizia, e si osservò anche nelle vene. 

Nella intima intanto si presenta talvolta una degenerazione calcarea 
pura molto singolare, la quale, secondo ogni probabilità, è da riferirsi alla 
così detta metastasi calcare. Il Kuttner 15 ) comunica un esempio assai no¬ 
tevole di questa specie, in cui si sviluppò sotto gli occhi del medico la ri- 
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gidità delle arterie palpabili dallo esterno in un giovane a 19 anni ; come 
causa del deposito calcareo era da riguardarsi una distruzione estesa del 
corpo delle vertebre per carie tubercolosa. I sali di calce si erano in questo 
caso depositati nella intima d’altronde normale in forma di placche traspa¬ 
renti di struttura “ cristallina „ e diafani ; i rigidi tubi arteriosi avevano 
conservata la loro trasparenza, per la quale si potevano essenzialmente di¬ 
stinguere dalle cosi dette arterie ateromatose. 

Fig. 41. 



A Taglio longitudinale. ZJTaglio trasversale dell’art. crurale con forte degenerazione calcarea della media -j—. 

aa Punti calcificati della media, b b Parti conservate dello strato muscolare, in A con fibre tagliate trasversalm. 
in B tagliate longitudinalmente, c Avventizia, d Elastica. e InspesSimento striato della intima che compensa 

in parte le disuguaglianze della media. 

c) Alla degenerazione amiloidea partecipano da prima le piccole 
arterie degli organi affetti. In molti casi questo processo comincia nelle ar¬ 
terie e passa quindi a’vasi capillari. A principio la degenerazione si mani¬ 
festa in piccoli punti circoscritti della parete vasale, la quale perciò appa¬ 
risce tumida, vitrea, inspessita e col jodo, col jodo ed acido solforico , col 
violetto di metile e cosi via dà le note reazioni colorate. A poco a poco 
questi punti confluiscono sino a che tutta la parete vasale , e precisamente 
la media, sia uniformemente alterata. La parete al taglio trasversale è in¬ 
spessita, splendente, trasparente, il lume è ristretto. Le cellule dell’ endo¬ 
telio rimangono conservate (vedi l’art. Amiloide degenerazione). 

1. Struttura normale. ] ) R. Yirchow, Cellular-Pathologie. 1858. — 2 ) Th. 
Langhans, Beitràge zur norm. und path. Anat. der Arterien. Yirchow’s Archiv. 1866, 
XXXYI, pag. 187. — 3 ) Durante, Untersuchung ùber Entzùndung der Gefàsswànde. 
Stricker’s med. Jahrb. 1871, pag. 321. — 4 ) J. Trompetter , Ueber Endarteriitis I- 
naug. Diss. Bonn 1876. — 5 ) Stroganow, Mecherchcs sur Vexistence de canaux lympha- 
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G \ q i . J,” \ a interne de l aorte de Vhomme. Arch. de Pysiol. 1876, III, pag. 834 - 

J ^ in< J/ leisc ^ Lehrbuch der path. Gewebelehre. 1878, 5. Aufl. - ?) S Talma 
Ueber Endarterntis chromca. Yirchow’s Archiv. 1879, LXXYII, pag. 242 - «) Kev’ 
Aberg m Retzius , Beitrftge zur Biologie. Stockholm und Leipzi| 1881. 7 

\ r d \ , . razioni di ampiezza e di spessezza. Degenerazione 9 ) Tohn- 
io?^ ^ Cl ‘ p hir ' T £?? Sact * LL Jahresber. v. Yirchow-Hirsch. 1867, II, pag. 168. - 

• Vll n Ch °^’ Chlorose und Dndocarditis. Berlin 1872. - ») Beneke Die anato- 
mischen Grundlagen der Constitutionsanomalien des Menschen. Marbùrg 1878. - 

) rii 11 und Sutton , Artenocapillary fibrosis. Med. chir. Transact. LY. Jahresber v 
Ynchow-Hirsch I.872, H, pag. 175. - 13 ) A. Ewald, Ueber die Verànderungen kleiner 
Defasse bei Mori. Brighili. Virchow’s Archiv. 1877, LXXI, pag. 458 - ^) R Thonn 
Zur Kenntniss der Circulationsstorung in den Nieren bei chronisch-ìnterstìtiener Ne- 
phntis. Yirchow s Archiv. 1877, LXXI, pag. 227. — 15 ) Kùttner Fin Fall V nn tt n 
metastase. Virchow’s Archiv. 1879, LY, pag. 521. — 16 ) Huber Svnhilitiqcbp p f 
serkranktmg. .Virchow’s Archiv, LXXlX^pfg. 537.- Vb 

gigkeit dei Bmdegewebs-Neubiidung der Arterien-Intima von den mechanischen Be- 
nì^ g 8p gen f de - S - Bhl ^ reislaufes - V Ruckwirkung des Verschlusses der Nabelarterien 
XCIlf nafSr n i8?7 e8 a o v® 1 St 1 ? Ct T der Aorfcenwand - Virchow’s Archiv. 1883. 
Virchòw’s^ Archivi ^84 XCV pag 29^ " AlterÌen “ ^ A “P-tationss t u m pfen. 

4 '° Tr .° mbosi ed embolismo. Nelle arterie più grandi specialmente 
nell aorta si osserva non di rado una trombosi spontanea. Essa si sviluppa 
senza eccezione ne’ punti alterati della intima e viene particolarmente favo¬ 
rita da dilatazioni e divaricamenti delle arterie. Frequentissime e molto vo¬ 
luminose sono quindi le formazioni di trombi negli aneurismi sacciformi, lo 
cui cavità son talvolta perfettamente ripiene da masse stratificate di trombo. 
Si han dipoi trombi parietali nell’aorta e nelle altre arterie, specialmente in 
seguito a scabrezze della intima nell’ endarterite cronica (v. questa), ove si 
formano talvolta trombi impiantati superficialmente, della grandezza di una 
ciliegia e piu , 1 quali da ultimo possono obliterarne -completamente anche 
il lume.. Un altra causa frequente della formazione di trombi sono le lesioni 

traumatiche delle pareti, e specialmente la legatura (così detta trombosi trau- 
matica; v. appresso). 

Per la celerità della corrente sanguigna nelle arterie lo sviluppo dei 
trombi, come s’intende di per sè, è molto meno facile che nelle vene, e così 
soltanto si spiega, che noi possiamo non di rado osservare deformità ad¬ 
dirittura enormi nella intima dell’aorta, senza alcuna traccia di formazione di 
trombi. 


1 requentissimamente invece ha luogo una trombosi arteriosa per via del- 
1 embolismo, giacché parti di trombi vengono lanciate dal cuore sinistro nelle 
arterie del corpo e rimangono in queste incuneate, o perchè parte di trombi 
venosi pervengono nelle arterie pulmonari. Se inoltre in una grande arteria, 
come nell aorta,, nelle carotidi o nelle iliache, esiste un trombo parietale, la 
conseguenza più ordinaria è un’occlusione embolica de’rami arteriosi che si 
distaccano al di sotto di questo punto. Le ulteriori alterazioni che produce il 
trombo sono identiche, a quelle che si riscontrano nelle vene; in sostanza si 
tratta o di organizzazione con formazione di un tessuto connettivo vascolariz- 
zato, o di rammollimento e distruzione e ne’trombi inficiati anche di suppura¬ 
zione. Nel primo caso, massime ne’zaffi embolici, che occludono il vaso soltanto 
per breve tratto, il lume può di bel nuovo ristabilirsi per mezzo della così detta 
canalizzazione, come unico residuo dello zaffo otturatore rimane allora esclu¬ 
sivamente soltanto un solido inspessimento della intima, di colore giallastro, 

come si può p. es. osservare non di rado negli emboli antichi delle arterie 
cerebrali. 

. . La 0081 clefcfca organizzazione del trombo ha già dato luogo ad osserva¬ 

zioni e differenze di opinioni assai numerose. 

Subito dopo formato il coagulo avviene una stretta aderenza dello stesso 
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con la intima delle arterie, ma mentre per un verso gli elementi cellulari della 
intima si mostrano completamente passivi e si riferisce il processo della orga¬ 
nizzazione assolutamente alla immigrazione dei corpuscoli bianchi del sangue, 
da un’ altra parte si sostiene che l’intima vi partecipi attivamente , circo¬ 
stanza da riguardarsi come essenziale anzi come esclusiva. 

Già J. Hunter e dopo di lui lo Stillino 19 ) conobbero benissimo la organizzazione 
e vascolarizzazione del trombo. Questa ultima fu ritenuta come essenziale. Mentre 
però la neoformazione vascolare dovette essere considerata provvedente con grande 
probabilità da’ vasa vasorum , da’ quali si sviluppava una rete vascolare indipendente 
dal lume e diversa dalla canalizzazione del trombo, si trattava ormai di stabilire se 
gli elementi del coagulo stesso costituissero il punto di partenza della neoformazione 
di giovane tessuto connettivo, oppure se questi ultimi non vi arrivassero da qualche 
altra parte soltanto in seguito 20 ). 11 Yirchow ritiene per inammissibile che anche gli 
elementi cellulari del tessuto connettivo, che si sviluppa nel trombo, possano spiegarsi 
per un accrescimento primitivo interno degli elementi parietali, ed egli fin dal 1856 
propose già la quistione “sei corpuscoli bianchi del sangue possano essere 
il principio dei futuri corpuscoli di tessuto connettivo „ (pag. 327). Il fatto 
che i corpuscoli bianchi del sangue vadano ben per tempo soggetti alla degenerazione 
adiposa, sembrava che deponesse in contrario, ma rimaneva la possibilità che una 
parte delle cellule, segnatamente le più giovani, persistessero e si sviluppassero ulte¬ 
riormente. Sin da quell’ epoca tale quistione è stata sempre di bel nuovo sollevata, 
ed anche oggidì non è con certezza deciso per quanto gli elementi delle pareti ed ì 
corpuscoli incolori del sangue partecipino alla organizzazione. C. O. Weber 22 ) rite¬ 
neva che le giovani cellule derivassero da quelle racchiuse nel coagulo , intanto il 
Bubnoff 25 ) dimostrò che queste cellule si distruggono e che le nuove cellule debbano 
esservi pervenute dallo esterno. Non ha guari il Senftleben 35 ) principalmente ha cer¬ 
cato di addurre la prova che la organizzazione del trombo derivi assolutamente da 
questi corpuscoli linfatici introdotti dallo esterno, giacche m fatti tale organizzazione 
si forma nello stesso modo quando è esclusa assolutamente la partecipazione delle pa¬ 
reti vasali, p. es. ne’pezzi tagliati delle arterie che furono introdotti nella cavita ad¬ 
dominale di animali viventi. Per altro verso il Waldeyer 24 ), Tierscii ), Cornil e 
Ranvier 80 ), Durante 27 ), Baumgarten 28 29 ), Raab 59 ) ed altri hanno ammesso che la 
occlusione delle arterie in seguito a ligatura sia determinata da proliferazione della 
parete vasale, e principalmente per proliferazione dell endotelio. 

Probabilmente in questo caso come in tutt’altro la verità sta nel giusto mezzo; 
i processi di guarigione non possono senz’ altro essere identificati con quelli mfiam- 
matorii, ma neanche possono essere sceverati addirittura dagli stessi. Deve ritenersi 
come certo che i corpuscoli incolori del sangue, racchiusi nel trombo, ne pruni giorni 
deperiscano per degenerazione adiposa ; ben presto però compariscono nuove cellule 
più grandi , in parte polinucleate , le quali aumentano di numero e si trasformano 
nelle cellule fusiformi del giovane tessuto connettivo , mentre ì corpuscoli rossi del 
sangue e la fibrina si distruggono. D’accordo con altre nostre osservazioni sulla neo- 
formazione di tessuto connettivo , dobbiamo ritenere come probabile che le giovani 
cellule siano corpuscoli linfatici immigrati, che provvengono da vasa vasorum. Nei 
fatto troviamo le pareti vasali da prima infiltrate, al sito della ligatuia, di cellule io 
tonde che progrediscono dall’avventizia verso l’interno. Ma con tutto ciò non e esclusa 
la partecipazione degli elementi parietali segnatamente delle cellule dello endotelio. 
Essi, anzi, secondo il concorde giudizio di osservatori degni di fede, prendono paite 

alla neoformazione ben per tempo. 

5.° Le lesioni di continuità, le ferite delle arterie vengono fre¬ 
quentissimamente prodotte da taglio, puntura, proiettili, ma eventualmente 
anche per lacerazione consecutiva a forte stiramento. Le lacerazioni poi eli 
singole membrane, specialmente della intima, si hanno come effetto di una 
forza ottusa, che determina uno schiacciamento diretto dell’arteria. Se 1 ar¬ 
teria viene stirata o contusa fortemente in un punto, la media cedevole ed 
elastica oppone per lo più maggior resistenza, mentre la intima che e poco 
elastica si lacera. Se si taglia 1’ arteria si mostrano alla superficie interna 
nel punto leso parecchie lacerazioni trasversali superficiali o profonde che 
non di rado presentano i margini alquanto arrovesciati. Talvolta tutta 1 in¬ 
tima è distaccata in diversi punti ed arrotolata nei margini della lacerazione. 
Una speciale importanza sotto 1’ aspetto medico legale hanno le lacerazioni 





ARTERIE 


Fig. 42. 


£ 

i 

I 



. , .. ... . 1 823 

per lo piu soltanto superficiali che si riscontrano dopo la strangolazione nella 
intima della carotide comune (Simon 21 ). 

La prima e più importante conseguenza della lesione di continuità nelle 

pareti delle arterie è la emorragia, che può avvenire o liberamente allo esterno, 

o ne tessuti circostanti o tra le tuniche arteriose, tanto tra la intima e la 

media quanto tra la media e l’avventizia. La emorragia manca soltanto nei 

casi in cui la lesionerà no’ d’esempio per taglio o puntura, specialmente 

nella direzione longitudinale delle arterie si è subito chiusa. Alla lesione poi 

si accompagnano certi processi che hanno per effetto da prima il saldamento, 

poi la guarigione. Questo avviene sempre per effetto della formazione de] 

trombo. Ad ogni modo questo trombo può avere proporzioni minime in modo 
ua potersi appena notare. 

_ Si tratta in primo tempo della for¬ 
mazione di un così detto trombo bianco, 
il quale secondo le originali osservazioni 
dello Zahn si effettua per accumulamento 
e saldamento de’ corpuscoli bianchi del 
sangue. 

Se si produce ad un animale vivente 
una piccola lesione traumatica di una 
delle arterie accessibili alla osservazione 
diretta, ognuno in fatti si può convincere 
che ben presto succede a questo punto 
un siffatto accumulamento di corpuscoli 
bianchi del sangue. Questi a poco a poco 
divengono indistinti perchè inviluppati 
ne’filamenti di fibrina, i corpuscoli rossi 
del sangue vengono dagli stessi racchiu¬ 
si, dimodoché il trombo bianco diventa 
P oco a poco trombo rosso. Se si tratta 
di una ferita arteriosa perforante si for¬ 
ma un trombo simile non solo nella su¬ 
perfìcie interna ma anche in quella ester¬ 
na (v. fìg. 42. Il preparato è preso da 
un individuo il quale si era tagliato la 
gola per suicidarsi. Dopo alcuni giorni 
avvenne la morte con fenomeni cerebrali r P „ innp , » .., 

0 si trovarono molteplici focolai embolici da un trombo (a) Lesione superficiale 0 deH^iAtfma 

nel campo dell’Arteria fossae Sylvii. Hai- * Ferita parte 

le. Per 1’ anno 1878). interna. 

Se l’arteria fu completamente divisa e legata o intercettata nella sua 
continuità , il che ha lo stesso effetto , si forma ordinariamente un trombo 
piu grande sopra il punto della ligatura. Ad ogni modo può lo stesso limi¬ 
tarsi immediatamente vicino al punto leso in modo da potersi appena os¬ 
servare. 11 

. Nelle semplici lesioni trasversali delle arterie, come si verificano dopo 
la ligatura, manca in generale, secondo le osservazioni dello Zahn, la forma¬ 
zione del trombo , giacché i corpuscoli e i dischetti sanguigni che si preci¬ 
pitano nel punto leso vengono portati via dall’ impeto della corrente san¬ 
guigna. (Non si può comprendere intanto perchè in tali casi non si formi il 
trombo neppure per incidente una volta sola). 

Le opinioni circa la. formazione del trombo bianco son mutate alquanto 
per le osservazioni del Bizzozero e dello Hayem , i quali hanno attribuito 
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una importanza speciale nel risarcimento delle lesioni della intima e nella 
prima organizzazione del trombo alle così dette piastrine sanguigne del Biz- 
zozero (ematoblasti dello Hayem). Se si esamina la superficie interna de’vasi 
pochi minuti dopo la lesione, si rileva che sulla scabrezza prodotta dalla le¬ 
sione accidentale o intenzionale si è precipitato un gran numero di piastrine 
sanguigne (formazioni di granuli). Le stesse aderiscono ed avviano così la 
formazione del trombo. 

Le altre conseguenze della guarigione delle ferite sono alquanto diverse, 
secondochè al sito della lesione non si è formato affatto il trombo o si è 
formato in proporzioni minime o se n’è formato uno grande. Nel primo caso 
la guarigione avviene per formazione di tessuto nella ferita, negli altri due 
casi per la così detta organizzazione del trombo. 

Differenze simili a quelle relative agli ultimi casi si rilevano anche esa¬ 
minando nella guarigione lo stato delle pareti vasali lese. Mentre N. Schulz 2C ) 
attribuisce il processo di guarigione principalmente a’ corpuscoli incolori del 
sangue, i quali dal lume del vaso si accumulano nel punto leso dello stesso 
e si trasformano in tessuto connettivo inclusovi il nuovo endotelio, lo Pfjtzer 32 ) 
fa derivare questo neoformato tessuto connettivo esclusivamente dalla proli¬ 
ferazione degli elementi parietali. 

Dalle accurate osservazioni sperimentali dello Zahn sulla cicatrizzazione 
delle lacerazioni trasversali della intima 3 ‘) risulta positivamente che la ri- 
generazione dell’endotelio (com’era da aspettarsi) deriva esclusivamente dal- 
1’ endotelio delle pareti vicine dell’ arteria, il quale ai margini della lesione 
mostra segni evidenti di proliferazione e parecchi strati. La lesione al quarto 
giorno è già riparata. Se anche la media è lacerata, come d’ ordinario dopo 
forte legatura, si riscontrano in questo sito alterazioni soltanto di ben poco 
rilievo, le laminette elastiche rimangono perfettamente inalterate; i vuoti ri¬ 
sultanti dalle lacerazioni della media vengono riempiti dalla formazione ognora 
crescente delle cellule fusiformi da parte dell’endotelio proliferato. Più tardi, 
dopo la 3 a settimana, compariscono tra queste anche fibre sottili. Sull’ av¬ 
ventizia si possono osservare ne’ punti lesi fenomeni infiammatorii passeg- 
gieri. 

In quanto agli stati consecutivi che si possono associare alle lesioni 
delle arterie, formazione dell’ an euri sm a spurio, varicoso eoe., come 
pure per ciò che riguarda le conseguenze per gli organi bisogna consultare 

l’articolo speciale. 

4 — 5. Trombosi ed embolie. Guarigione delle lesioni traumatiche. 19 ) B. 
Stilling, Die Bildung und Metamorphose des Blutpfropfes oder Thrombus. Eisenach 
1834. - 20 ) Y ir elio w , Gesammelte Abhandlung. Frankf. 1856, pag. 323, 458. - 21 ) G. 
Simon, Ueber Die Zerreissung der inneren Haute der Halsarterien bei Gehangten. 
Virchow’s Archiv, XI, pag. 297.- 22 ) C. 0. Weber, Chirurgie von Pitlia-Billroth. I, 
1, pag. 139. — 23 ) Waldeyer, Zur patii. Anat. der Wundkrankheiten. Vircliow’s Ar¬ 
chiv, XL. - 24 ) Thiersch, Chirurgie von Pitha-Bìllroth. 1,2, pag. 553. - 25 ) Bub- 
noff, Virchow’s Archiv, XLIV. - 26 ) Nadiesclida Schulz , Ueber die Vernarbung 
von Arterien nach Unterbindung und Verwundungen. Inaug.-Dissert. ( Bern ). Leipzig 
1871. — 27 ) Durante, Untersuchungen iiber die Organisation des Thrombus. Stn- 
cker’s med. Jalirbùcher 1872, IY, pag. 142. - 28 ) Baumgarten , Die sogenannte Or¬ 
ganisation des Thrombus. Leipzig 1876 u. Centralbl. f. d. med. V'issensch. 18<6, Ni. 
34. - 29 ) idem, Virchow’s Archiv, LXXV11I, pag. 497.- 30 ) B. Auerbach. Oblitera- 
tion der Arterien nach der Ligatur. Bonn 1877.- 31 ) Raab, Yirchow’s Arclnv. LXXV, 
pag. 451.— 32 ) Pfitzer, Ueber den Vernarbungsvorgang an durch Schnitt verletzten 
Blutgefassen. Yirchow’s Archiv, LXXV1I, pag. 397.- 33 ) Senftleben, Ueber den Ver- 
schluss der Blutgefàsse nach der Unterbindung. Virchow’s Archiv. LXXVII, pag. 421. 

34 ) Zahn, Untersuchungen ùber die Vernarbung von Querrissen der Arterien Intima 
und Media. Virchow’s Archiv, 1884, XCVI, pag. 1. 
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Affezioni infiammatorie delle arterie. 

La infiammazione può colpire tutte le pareti dell’arteria (arterite) ovvero 
e singole membrane (en d arterite, mes arterite e periarterite); pra¬ 
ticamente pero non è per regola possibile tale esatta distinzione e quindi 
non abbiamo potuto adottarla anche nel seguito di quest’ articolo. Si racco¬ 
manda piuttosto di raggruppare le affezioni infiammatorie secondo il modo 

del loro decorso e per quanto sia possibile secondo le condizioni etiolo- 
gielie. 

Ad evitare ripetizioni si possono in questo luogo descrivere anticipata- 

mente le fasi principali clie la dottrina della infiammazione delle arterie ha 

subite nel suo sviluppo storico, nel qual caso si tratta principalmente dell’en- 
dartente e processi affini. 

il r.Wnp'thln' St °* rÌa ri ? uardante la infiammazione delle arterie non rimonta oltre 
bito 2 A fi uesto . se< ì ol °- con tutto ciò la dottrina di questa affezione ha su- 
ooini^ lte , * ^ 0r “ aZl °e 1 *- le U1 plocol ° rappresentano il ritratto del cangiamento di 

inazione dell-, ne FT™ 1 m ° rbosi - Lp idee “rea la natura dilla infiam- 

nmnXi’ef neoformazione di tessuti, fondate a principio sulla dottrina patologica 

possono pm tardi seguire sul fondamento esatto della patologia cfllu- 

preferenza nella stona della endarterite ; recentemente si è applicata anche a 

i q a U au?sHnne eSSO t la ff-°™ a della te ° ria moderua sulla infiammazione, dimodoché circa 
la quistione se trattisi m questo caso di alterazioni infiammatorie o semplicemente 

towTal 1101 ■ “ , tr ° Vla ”° 1 uasi nella stessa P osiz i°ne , in cui si trovavano"! 
tologi al principio di questo secolo. p 

delln L ?n^r A fU ì\V Ìm ° Che ^ Ìf6ri la ori - ine de 8 h aneurismi ad alterazione 
__ tlllll ^a eterna delle arterie. Egli descrisse eccellentemente la formazione delle 
macchie gialle sulla intima dell’ aorta , le quali passavano a poco a poco in promh 

tomnfn!o a Ì 1U Ì° S 1’ ln piC . C ° le 1 Pacche calcari, ovvero in concrezioni ateromatose o stea- 
tomatose e finalmente m ulcerazioni. 

tomatof/'T» 0 ,,!! 8 ^ 13 6S T e St ^° 11 prlm ° a considerare i a degenerazione stea- 
omatosa , la ulcerazione e la ossificazione delle pareti arteriose come effetto della 

inazioni di Z nl! eh “'t® ** Lo “f™ “) riguardò gl’inspessimenti della intima, la for- 

munernfìnto 6 m ° Ul ’ le masse 8 iaIle tra la bitima e la media, che co¬ 
terie i ateromatose ° tubercolose, non già come infiamma¬ 

ci uindi il nrTLf rlSultato , dl acereta nutrizione, di una plasticità morbosa e designò 
sclerosi c arteriosclerosi a motivo della sua somiglianza con la osteo- 

eiosi La ossificazione poi delle arterie come anche il rammollimento, 1’arte- 

omalac.ra sembrarono a lui come indipendenti, nel loro decorso, da tale affezione. 

inWno »d°u J dls tinse ugualmente la formazione di placche cartilaginee nella tunica 

, ® d 11 depo “to di una sostanza ateromatosa tra la intima e la media, le quali 

m ndntff b ^ r °fl° “ ra “ moll , lmeilt ° ovvero in ossificazione. Egli considerò le prime come 

c 1 !tiHòrebw a T aZ -° ne; 6 .ff 1 dette taches r^^taires, macchie gialle superficiali, 
costituiicbbeio il principio elei processo ateromatoso. 

Coi Eokitanskv 6b ) venne in campo una opinione essenzialmente nuova, fiacche 
| osservatore , .coerentemente alla sua dottrina delle crasi patologiche umorali, 
Ti are S^nspessimenti della intima da deposito di un corpo albuminoso pro- 
_ niente ual sangue. Soltanto la guaina cellulare delle arterie è capace d’ infiamma¬ 
zione , non già la media e la intima (a parere del Eokitansky) prive di vasi: la in- 
ammaz ion e cronica della prima, soltanto in via secondaria, può alterare lo stato 
noi male delle tuniche interne (soprattutto nell’aorta che ha pareti spesse); “ essa non 
ai iaao e primitiva, piu spesso secondaria e come tale accompagna costantemente il 
deposito morboso dalla tunica interna de’vasi e le sue metamorfosi „. Questo deposito 
_ es. o non e assolutamente da considerarsi come il prodotto (essudato) di una infiam- 

del1 arter ? a ’ _ m * «un Prodotto “ endogeno „ provveniente dalla massa del 
angue, e per lo piu dalla fibrina della massa del sangue. La sua genesi presuppone 
una crasi sanguigna specifica (arteriosa). La esatta osservazione di questo “ deposito 
eccessivo dalla tunica vascolare interna „ rivela che esso non ha niente di comune 
con la cartilagine o con le fibre cartilaginee, ma è formato soltanto da elementi 
analoghi a quelli degli strati che costituiscono la tunica interna de’ vasi ( epitelii 
membrana fenestrata , membrana a fibre longitudinali 1. c. pag. 536 Le metamor¬ 
fosi del deposito sono rappresentate dal processo ateromatoso e dalla ossificazione, la 
cui sede e la stessa membrana interna normale. La membrana a fibre circolari non 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. 104 
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mostra a principio alterazione alcuna , a poco a poco però diventa più molle per la 
metamorfosi adiposa, perde la sua elasticità e produce dilatazione delle arterie. 

La stessa opinione in sostanza noi riscontriamo ancora nell’opera del Rokitansky 
sopra alcune delle malattie più importanti delle arterie 71 ), con la differenza soltanto 
che qui s’invoca la formazione di tratti di fibre longitudinali e del “ tessuto a ma¬ 
glie „ per la genesi di un tessuto fibroso simile alla cartilagine, provvedente dal de¬ 
posito stratificato. Il cangiamento avvenuto nella opinione del Rokitansky sotto la 
influenza della dottrina del Yirchow , si riscontra ancora nella esposizione di queste 
condizioni nella nuova edizione della sua opera, giacché in questa “ l’aumento di vo¬ 
lume della tunica vasale interna si spiega con la proliferazione della stessa sino 
alla neoformazione di un tessuto connettivo pseudo-membranoso „ la quale fu tal¬ 
volta, ma non sempre determinata da infiammazione, cioè da deposito di essu¬ 
dato 72 ). La esposizione del Rokitansky, circa lo stato macroscopico di tutto il pro¬ 
cesso e de’suoi postumi deve essere anche oggidì designata come esemplare. 

11 Donders ed il Jansen 60 ), in un lavoro fondamentale sopra le alterazioni morbose 
delle pareti arteriose, aderirono alla opinione del Rokitansky, giacché essi ammisero 
come primo stadio un deposito stratificato sulla superficie interna delle arterie , il 
quale sarebbe passato poi in rammollimento poltaceo od in ossificazione ed avrebbe 
menato finalmente a poco a poco alla distruzione della membrana interna e media ed 
alla formazione di aneurismi. 

Anche il Foerster 74 ) segui in tutto la esposizione del patologo di Vienna. Egli in¬ 
tanto trovò ben presto molte opposizioni. Già lo Engel c8 ) spiegò lo inspessimento 
della intima come prodotto della formazione di un essudato nelle tuniche arteriose , 
il quale, secondochè si trova al disotto o al disopra della membrana interna, pro¬ 
durrebbe un rammollimento ateromatoso od una ossificazione. 

Il Risse 73 ) ( sotto la direzione del Wittich ) dimostrò che la opinione del Roki¬ 
tansky non poteva essere esatta , appunto perchè le parti inspessite della intima si 
mostravano rivestite ancora del loro epitelio normale. Egli le considerava come una 
vera ipertrofia della membrana interna, le cui cellule connettivali avevano subita la 
degenerazione adiposa. Sarebbe poi avvenuta una ossificazione effettiva degli strati più 
profondi per deposito di calce in forma di trabecole, con formazione di lacune che ri¬ 
manevano libere, veri corpuscoli ossei. 

Sinora non abbiamo espressamente tenuto di mira la infiammazione acuta , seb¬ 
bene sin dalle osservazioni di J. Hunter sulla infiammazione delle vene si fosse rivolta 
l’attenzione anche a quella delle arterie. La massima parte intanto delle osservazioni 
relative, come si pretende, a questo argomento presentano grande oscurità , scambio 
del rossore d’imbibizione cadaverica col rossore infiammatorio, o del coagulo sanguigno 
con depositi infiammatorii. Anche dalle ricerche del Sasse, Gendrin, Trousseau, e Ri- 
got (v. 35 ) non si ebbe alcun risultato sicuro, poiché i due ultimi trovarono gran re¬ 
sistenza delle tuniche arteriose alla irritazione infiammatoria, i due primi il contrario, 
dimodoché il Tiedemann g7 ) a torto ne dedusse che la membrana interna delle arterie 
avesse molta tendenza a subire per azioni meccaniche o chimiche la infiammazione 
adesiva. Anche meno fondata fu 1’ assertiva del Naumann ,u ), che si riscontrasse cioè 
una infiammazione acuta delle arterie. Il Virchow fu il primo , che rischiarò anche 
tale quistione, giacché nelle sue famose osservazioni sulla trombosi e sulla infiamma¬ 
zione de 1 vasi, dimostrò che mai in alcun caso si è trovato essudato sulla superficie 
libera della tunica interna delle arterie, e che due principali sorgenti di errore pos¬ 
sono rendere oscuro lo stato reale della cosa, in primo luogo cioè il riempimento conse¬ 
cutivo di sangue , per mezzo di fini rami collaterali nelle arterie vuotate e la foi- 
mazione di coagulo, in secondo luogo il distacco della tunica interna delle aiterie 
per la secrezione di un liquido puriforme dagli strati medii (come fu dimostrato anche 
dal Corneliani). Anche 1’ Andral e Lobstein fanno inoltre menzione di una effettiva 
formazione di ascessi al di sotto della intima. Irritanti meccanici o chimici applicati 
alla supei ficie interna o esterna de’vasi determinano fenomeni infiammatorii soltanto 
sugli strati esterno e medio delle membrane vasali. Le alterazioni della membrana 

interna sono soltanto secondarie e passive 35 ) (pag. 305). 

Or quantunque questa recisa negazione sembrasse troppo esagerata, pure essendo 
dimostrata la mancanza di un essudato libero alla superficie , la distinzione di una 
infiammazione acuta e di una infiammazione cronica della intima era per la sua na¬ 
tura cosa di poco momento pel Virchow, poiché .la infiammazione nel senso del Vir- 
chow non si poteva presentare che soltanto in forma “ parenchimale Il Vir- 
chow 75 <J2 ) considera come tale il processo ateromatoso , giacché per lui 1 essenziale 
sta nella proliferazione attiva degli elementi cellulari con alterazione contempo¬ 
ranea della sostanza intercellulare. Secondo il Virchow sia i punti gelatinosi , sia ì 
semicartilaginei della intima si sviluppano da prima per un sollevamento ed un ri¬ 
gonfiamento della sostanza intercellulare, che nel primo caso prende un aspe o mu 
cillagginoso (per mucina). Contemporaneamente però alla trasformazione della sos anza 
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fondamentale avvengono anche alterazioni nelle cellule della intima; queste s’ingros¬ 
sano e nelle macchie più solide presentano in primo luogo cavità lenticolari , delle 
quah si possono seguire i prolungamenti filiformi o reticolati. Ben ] 3 er tempo si ve¬ 
rifica aumento de’granuli, proliferazione a forma di focolai rassomigliati dal Virchow 
allo aspetto della cornea irritata. Ordinariamente si stabilisce ben presto una meta- 
moifosi adiposa de’corpuscoli di tessuto connettivo — dovendosi considerare come tali 
gli elementi cellulari della intima — la quale metamorfosi può essere tanto superfi¬ 
ciale quanto interessare gli strati più profondi della intima. Nel primo caso, che per 
regola riguarda gl’inspessimenti molli, si sviluppa per distruzione delle cellule gra¬ 
nulo-adipose stellate la “ usura adiposa „, nel secondo caso si sviluppa per abbon¬ 
dante degenerazione adiposa e confluenza negli strati più profondi de’punti sclerotici 
il cosi detto a t ero ma. L’altro esito possibile delle macchie sclerotiche è la calcifi¬ 
cazione o piuttosto una specie di ossificazione. 

Il ViiiCHOvv paragona le ulcerazioni delle arterie con l’analogo processo sulle val- 
vo e del cuore, segnatamente sui filamenti tendinei 77 ) ; “ ma so si ammette nello en¬ 
docardio una endocardite cronica, non vi è affatto ragione alcuna per non ammettere 
anche una Endarteriitis chronica deformans „ 7tì ). 

Insieme a questa affezione infiammatoria si presentano ancora semplici alterazioni 
degenerative, metamorfosi adipose superficiali. 

. La opinione del Virchow restò dominante sino a che la dottrina della infiamma¬ 
zione, trasformata essenzialmente per la scoverta del Cohnheim, non dette motivo a 
nuove ricerche anche in questo campo. Si sollevò di bel nuovo la quistione: si tratta 
infatti nel processo ateromatoso, nella sclerosi delle- arterie, di una infiammazione o 
di una alterazione degenerativa delle membrane arteriose ? Nel primo caso per spie¬ 
gare il processo non poteva più bastare 1’ alterazione della intima soltanto , ma si 
dovette invocare la partecipazione de’ vasi e de’ corpuscoli incolori del sangue. Era 
acilo a spiegaro le giovani forme cellulari, che il Virchow attribuiva alla prolifera¬ 
zione del tessuto cellulare, per corpuscoli linfatici penetrati in questi come in altri 
organi e tessuti, quali corpuscoli solevano partecipare più o meno alla neoformazione 
del tessuto ; questa penetrazione intaiito poteva avvenire per due vie, o dalla super¬ 
ficie, pel sangue che corre nelle arterie, o da 'vaso, vasorum. Nell’ultimo caso soltanto 

il processo rappresenterebbe una endarterite effettiva nel senso della teoria vascolare 
della infiammazione. 

Il Cornil ed il Eanvikr ' !) 80 ) proposero già tale quistione nel descrivere la en- 
darterite acuta, nella quale essi trovarono abbondantissime le giovani forme cellulari 
negli strati superficiali degli inspessimenti gelatinosi ; ciò non pertanto si decisero 
per una proliferazione da parte del tessuto cellulare. 

Il Tra uli k 8 -) pel primo ha diffusamente motivato la opinione che gl’inspessimenti 
sclerotici dell’ aorta dipendessero da immigrazione de’ corpuscoli sanguigni incolori, 
cioè dalla corrente del sangue pel suo rallentamento; questa opinione intanto non ha 
maggior valore di una ipotesi, giacché manca del fondamento di nuove indagini ana¬ 
tomiche. Il caso di malattia sul quale il Traube fondava la sua ipotesi, riferivasi ad 
un uomo a 88 anni con stenosi congenita dell’aorta, al punto d’inserzione del Ductus 
Botalli. Mentre il sistema arterioso era nel resto libero da sclerosi, si riscontrò in 
vicinanza della stenosi un enorme inspessimento della intima. Ne’punti situati al di¬ 
sotto del restringimento, non si potette riscontrare altra condizione meccanica per 
lo sviluppo della sclerosi che soltanto il rallentamento della corrente sanguigna. 
Avverso la opinione di una endarterite vera, provveniente cioè da 'vaso, vasorum , de¬ 
pone secondo il Traube in primo luogo la mancanza d’iperemia e de’fenomeni infiam- 
matorii, soprattutto nell’avventizia al principio del processo, mentre si possono riscon¬ 
ti are negli stadii ulteriori, la mancanza inoltre delle cellule migranti nella media, la 
prima loro comparsa negli strati più interni della intima, ed il principio della me¬ 
tamorfosi adiposa appunto quivi. Questi fenomeni si spiegano secondo il Traube in 
modo soddisfacentissimo, ammettendo una immigrazione de’corpuscoli incolori del san¬ 
gue dal lume delle arterie, la quale viene ordinariamente favorita dal rallentamento 
della corrente sanguigna. 

Il Koster h '’) conferma la immigrazione de’ corpuscoli scolorati del sangue dal 
lume dell’aorta, non può ammettere intanto che questa immigrazione sia il fatto pri¬ 
mario, fondamentale , poiché le cellule sanguigne non penetrano nelle pareti vasali , 
se queste non siano precedentemente alterate, alterazioni ritenute dal Koster di na¬ 
tura regressiva o ipertrofica. 

Lo Stroganow bS ) pervenne allo stesso risultato riguardo alla provvenienza dello 
cellule rotonde nella endarterite dell’aorta. 


Mentre queste indagini riguardano prevalentemente l’aorta, la dottrina della en¬ 
darterite si ampliò non poco soprattutto per le osservazioni dello Iìkubner 28 ) sopra 
l’affezione sifilitica delle arterie cerebrali. 

Il Friedlànder 52 ) considera 1’ affezione sifilitica delle arterie cerebrali soltanto 
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come forma di un’affezione estremamente diffusa del sistema arterioso da lui indicata 
come arterii ti s obli ter ans. 

Già nell’anno 1873 il v. Engelhardt 90 ) era venuto alla conclusione che gl’inspes- 
simenti della intima nella sclerosi arteriosa dipendessero da due processi completa¬ 
mente diversi : l.° dalla infiammazione vascolare e 2.° dalla infiammazione parenchi- 
male della intima priva di vasi. Nel primo caso egli derivava gli elementi rotondi di 
granulazione, e le cellule di tessuto connettivo provvenienti da questi, dai corpuscoli 
bianchi del sangue emigrati da’vasi neoformati. 

Il Kòster 84 8 «) pose di bel nuovo in campo la quistione della endoarterite, avendo 
tentato in primo luogo di provare che la formazione degli aneurismi non venga de¬ 
terminata da una endoarterite primaria, ma da mesarterite, la quale non è altro che 
la infiammazione della media con esito in degenerazione connettivale. 

Ogni proliferazione dell’intima, tanto quella che si accompagna al processo ate- 
romatoso , quanto quella che si associa all’ affezione sifilitica delle arterie cerebrali, 
è prodotta, secondo il Kòster , da un processo mesarteritico, il quale si estende per 
la via de’vasi nutritizii dallo esterno verso l’interno. In ogni endoarterite ed arterite 
1’ apparato vascolare di questi ultimi rappresenta la parte principale, e la prolifera¬ 
zione dell’intima non dipende dallo endotelio. La endoarterite quindi può riscontrarsi 
soltanto ne’vasi forniti di vasi nutritizii. Laonde il Kòster riguarda tutti gl’inspes- 
simenti dell’intima, tanto se dipendano dal cosi detto processo ateromatoso o da altre 
affezioni , come di natura effettivamente infiammatoria ; egli cioè si fonda perfetta¬ 
mente sulla teoria vascolare della infiammazione nel senso del Cohnheim, poiché anche 
il nuovo fondatore di questa ritiene per cosa assodata “ che i vasi, come organi o parti 
del corpo indipendenti, possano diventar sede di una infiammazione soltanto allorché 
siano forniti di rasa vasorum 91 ) „. 


6.° Infiammazione acuta delle arterie. È a dubitare fortemente 
che possa esistere una infiammazione acuta e indipendente delle arterie — 
dell’aorta o della pulmonare — quasi a modo di una endocardite acuta. Ve¬ 
demmo già che i casi antichi, interpetrati a questo modo, sono tutti fondati 
sopra osservazioni difettose : infatti fin dall’ epoca delle conosciute osserva¬ 
zioni del Virchow sopra di questa materia si è imparato , almeno in Ger¬ 
mania, a riferire alla loro vera causa , che è per lo più 1’ embolismo o la 
trombosi, i depositi fibrinosi o puriformi ritenuti prima come prodotti di una 
infiammazione acuta della intima. Se anche ne’protocolli di autopsia spesso 
non troviamo fatta menzione di una possibile sorgente di emboli, bisogna av¬ 
vertire, che segnatamente i trombi parietali nelle orecchiette, i quali dan luogo 
così frequentemente ad emboli, vengono di leggieri disconosciuti. Alcuni casi 
recenti di questa specie osservati in Inghilterra dal Meade 4o ),dal Wilks 39 ), 
dal Moxon 42 ), nonché uno comunicato dal Dujardin-Beaumetz 40 ) non reggono 
ad una critica rigorosa. 

Nel caso del Meade il ventricolo sinistro era riempito di un coagulo solido , fi¬ 
brinoso, in parte organizzato; è molto probabile quindi che gli strati di fibrina sulla 
intima dell’aorta, i depositi u linfatici „ giallo-chiari ne’punti di divisione, come pure 
i coaguli solidi, rossi, organizzati, che riempivano le grandi arterie, fossero sempli¬ 
cemente di origine embolica. Nel caso del Wilks insieme ad un aneurisma cardiaco 
di modico volume vi era endocardite della v. mitrale, la occlusione delle grandi ar¬ 
terie del braccio destro e delle estremità inferiori era certamente determinata da 
embolismo. La infiammazione subacuta dell'aorta nella osservazione del Moxon, come 
pure la infiammazione acuta nel caso del Dujardin-Beaumetz non presentano caratteri 
sufficienti onde poterle ritenere come tali. 

Recentemente si è tentato in Francia di considerare la endarterite acuta 
dell’aorta come un nuovo tipo di malattia. E facile però riconoscere che non 
si tratti in questo caso di un’ affezione sui generis , ma soltanto dello stadio 
iniziale della ordinaria endarterite cronica. Gl’inspessimenti della intima, de¬ 
scritti dal Cornil e dal Ranvier 79 80 ) come prodotti di una infiammazione 
acuta, ed i quali si distinguono dalla forma cronica per la loro consistenza 
molle , gelatinosa e per la copia di grandi cellule negli strati superficiali, 
evidentemente non rappresentano altro che gli stadii primordiali di tutto il 
processo, i quali non possono separarsi dallo stesso. Anche il tentativo del 
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Lécer /<9 ), il quale descrive la forma clinica ed anatomica dell’ aortite acuta 
a base di undici storie di questa malattia, apparisce frustrato di effetto, giacche 
egli indica come aortite acuta l’infiammazione in tutta la spessezza delle 
pareti del vaso. La essenza anatomica si desume già dal fatto che tale af¬ 
fezione, a detta di questo autore, presupponga per lo più un’ affezione cro¬ 
nica preesistente dell’ arteria. 

8i verificano intanto casi i quali possono pretendere alla denominazione 
di endarterite acuta. Essi si distin¬ 
guono per lo sviluppo di e sere- Fi S'- 43 * 

scenze verrucose della intima di 


colorito rosso pallido, intera¬ 
mente simili a quelle delle valvole 
cardiache, e come queste coverte non 
di rado da masse trombotiche, molli, 
a granuli piccoli. La parete del vaso 
si mostra in questo sito rossastra, 
evidentemente più frolla, rammollita 
e quindi nel più de’casi divaricata, 
leggermente aneurismatica, tendente 
alla perforazione. Si tratta in questo 
caso sempre di una propagazione di¬ 
retta del processo dalle valvole se¬ 
milunari dell’aorta e della polmo¬ 
nare sulla intima del vaso, appunto 
come non di rado una endocardite 
acuta si propaga dalle valvole sul- 
1’ endocardio della parete cardiaca. 
Per regola sono colpiti soltanto pic¬ 
coli punti del seno del Valsalva , 
specialmente di rincontro al margine 
superiore delle valvole semilunari, 
ma talvolta il jjrocesso si estende 
anche oltre, ed eventualmente arriva 
sino all’arco dell’aorta. In complesso 
questo modo di propagarsi dà l’im¬ 
pressione come se si trattasse di 
una specie d’inoculazione diretta di 
sostanza morbigena. Valga come 



2 O il caso Seguente. Taglio a traverso la parete dell’aorta ascend. con endar- 

T . . terite verrucosa e formazione di un aneurisma acuto 

In un uomo a 30 anni, consecutiva- (debole ingrandirà.) 

mente ad una endocardite ulcerosa e m ^ eflia > ,a quale in un punto è disgregata. La fenditura 
vprrnpnsn „ Q i T ^i n „ ' • è coverta dalla continuazione della intima Ir), a Avven- 

verrucosa delle valvole aortiche e mi- tizia molto infiltrata. P Tegumento pericardio,. ilnti- 

traiiciie, associata ad aneurismi valvo- ma, che a poco a poco s’inspessisce, v Escrescenze ver- 
lari multipli molto avanzati si trovò rucose con depositi friabili, g Vasi con infiltrazione cel- 

alla superficie interna dell’aorta, pel re- kUare P enotrante - 

sto interamente levigata, di rincontro al margine libero della valvola semilunare poste¬ 
riore, una macchia larga 3 cm. e quasi altrettanto lunga : essa era coverta di vege¬ 
tazioni verrucose grigio-rossastre , interamente simili a quelle delle valvole. Il punto 
corrispondente dell' aorta era dilatato per aneurisma. Evidentemente il processo era 
passato dalle valvole direttamente sulla intima dell’aorta, appunto come era anche 
progredito, il che avviene frequentemente al di sotto di una valvola sull’endocardio 
del setto. L’ affezione valvolare , si suppone si fosse manifestata con fenomeni pro- 
prii , soltanto da quattro settimane (Fig. 43). 

C. O. Weber ;ì0 ) in un caso, che durò tre giorni e fini con la morte, vide tutta 
la parete interna dell’aorta ascendente e dell’arco rivestita di granulazioni granulose 
completamente vascolarizzatc „. Quest’ affezione secondo il Weber ha la massima 
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rassomiglianza con la endocardite acuta, e come questa ( “ soventi „ ) è la espressione 
di un’affezione reumatica. Lo Heydloff 44 ) in un ragazzo di 11 anni ammalato repen¬ 
tinamente con fenomeni di embolismo nell’art. della fossa del Silvio e morto sei set¬ 
timane do]30 , trovò 1’ aorta inspessita sopra le valvole per una estensione molto ri¬ 
stretta ed in questo sito come pure nelle sezioni più elevate dell’ aorta ascendente , 
specialmente vicino al punto d’ origine dell’ art. anonima e della carotide sinistra 
occupata da numerose vegetazioni, nella superficie ventricolare delle valvole aortiche 
leggermente inspessite, alcune escrescenze rosso-pallide. Nella osservazione del Gor¬ 
don 37 ) con la contemporanea endocardite cronica della v. mitrale, si trattava di un 
deposito annulare, molle, puriforme, immediatamente sopra alle valvole aortiche. La 
parete dell’aorta si mostrava per altro in questo sito quasi normale. 

H. Màyer 38 ) descrisse come endarterite acuta una vegetazione rosso-oscura molto 
friabile simile per forma e per grandezza ad una mora, la quale si trovò sull’intima 
di colore itterico al disopra la origine dell’ aorta , in un uomo morto per setticemia 
in seguito alla estirpazione di un linfosarcoma al collo. Dalla descrizione non si rileva 
con certezza quanta parte avesse preso allo sviluppo della “ proliferazione infiammato¬ 
ria „ il coagulo sanguigno. 

A prescindere da questi casi di endarterite propagata, un’ infiammazione 
acuta può passare dallo esterno sull’ arteria , ovvero può essere la conse¬ 
guenza di una lesione traumatica della parete arteriosa, o finalmente di una 
influenza di natura meccanica, chimica od infettiva sulla intima, come spesso 
è determinata segnatamente da embolismo. Non si può inoltre negare la pos¬ 
sibilità che uno stimolo infiammatorio arrivi sulle pareti arteriose per mezzo 
de’ vcisci vasorum (per via metastatica p. e.) e determini ormai in primo luogo 
una mesarterite. 

In quanto alla propagazione dell’infiammazione dalle parti circostanti è 
da lungo tempo risaputa la grande resistenza delle pareti arteriose; non di 
rado si veggono grandi arterie rimanere per lungo tempo, in apparenza senza 
alterarsi, in mezzo alle cavità di ascessi saniosi o di una caverna. Potrebbe 
trovarsene la spiegazione soltanto nel fatto che i rasa vasorum delle arterie 
decorrano per gran tratto nella parete, indipendenti dalle parti vicine. Se il 
vaso viene privato per buon tratto dalla sua nutrizione, la sua parete par¬ 
tecipa al disfacimento necrotico ed alla infiammazione limitatrice. Lo stesso 
avviene naturalmente nelle arterie di una parete gangrenosa del corpo. L’ ar¬ 
teria nella cerchia della parte cangrenata muore, ed a’ limiti tra questa e 
le parti ancora conservate, si sviluppa una infiammazione purulenta che in¬ 
vade da prima l’avventizia e poi si propaga sulla media e sulla intima. Questo 
appunto è l’esempio più opportuno per lo studio dell’arterite purulenta. 

L’arteria nel tratto mortificato presenta un colorito rosso lurido per im¬ 
bibizione della sostanza colorante del sangue; la intima è levigata. Nel luogo 
della demarcazione si riscontra alla superfìcie interna una ineguaglianza e per 
regola si sviluppa in questo sito un trombo, che intanto facilmente si dis¬ 
solve. Non è affatto raro che a questo tengali dietro delle emorragie. Gli 
elementi che costituiscono le pareti nella porzione mortificata del vaso sono 
alla osservazione microscopica riconoscibili e cadono in detrito a tenore della 
durata di questo stato. 

Nella zona di delimitazione si vede nell’avventizia una infiltrazione molto 
copiosa di cellule rotonde che attraversano anche la media ; evidentemente 
ha luogo una immigrazione dallo esterno allo interno; in questo punto però 
la elastica presenta una certa resistenza e per effetto di essa si accumulano 
alla superficie esterna di questa membrana, per lo più irregolarmente corru¬ 
gata, copiosissimi corpuscoli linfatici, mischiati a granuli di detrito derivanti 
dal disfacimento degli elementi delle pareti. In questo luogo allora anche la 
decomposizione della parete è rilevantissima. 

La elastica a punti a punti è del tutto staccata, anche perforata e si 
notano alla superficie interna cellule rotonde, prodotti di distruzione, misti 
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a piastrine sanguigne ed a corpuscoli rossi del sangue. Se il vaso è fornito 
di una intima più forte, come p. es. nell’aorta, può svilupparsi in questo 
luogo anche una forte infiltrazione purulenta, dimodoché la intima viene for¬ 
malmente sollevata da un focolaio purulento. Nelle altre arterie intanto per 
lo più non avviene affatto un’endarterite propriamente detta; la intima molto 
esile, tenue, perisce semplicemente per disfacimento. 


Di un certo interesse sono le alterazioni, che soffrono in questo processo le fibre 
muscolari lisce della media. Queste si rigonfiano nella cerchia della demarcazione in 
guisa caratteristica e si tramutano in elementi di forma irregolare, e da ultimo in 
corpi sferoidali splendenti, ne’quali si può riconoscere talvolta una specie di striatura 
concentrica. Contemporaneamente i nuclei lunghi e piccoli prendono forme del tutto 
irregolari e si scompongono finalmente in alcuni frammenti che spesso ingannano con 

1 apparenza di gruppi di nuclei de’corpuscoli incolori del sangue, di guisa che possono 
di leggieri dar luogo a scambio (v. fig. 44, A, B, C.). 

Il preparato donde è stata rilevata la figura si appartiene ad un ragazzo di quat¬ 
tro anni al quale si cangrenò il braccio sinistro in seguito a resezione dell’articola- 
zione omero-cubitale. 


Fig. 44. 




A Porzione di taglio trasversale di un’art. brachiale nello stato d’infiammazione purulenta 
a Avventizia fortemente infiltrata, m Media con nuclei muscolari allungati di tratto in tratto conservati nu¬ 
merose torme di disgregazione e nuclei di corpuscoli linfatici, i quali dopo la colorazione (ematossilina) appa¬ 
riscono come punti oscuri, b Forte infiltrazione purulenta sotto l'elastica sollevata, alla cui superficie interna 

del pari accumulamento di cellule rotonde e prodotti di decomposizione ( c). 1 

B Una porzione della media fortemente ingrandita a Fibre muscolari rigonfiate, ed ancora di forma 

nHungata, contenenti nuclei lunghi, b Cellule muscolari molto alterate, c divenute sferoidali, e fibre elastiche 
. Dalla media dello stesso vaso, da un taglio longitudinale, ove si veggono trasversalmente le cellule muscolari 

rigonfiate (nuclei indistinti). I Tessuto interstiziale. 


In modo perfettamente identico si comporta l’arteria per la influenza di 
un embolo infettivo; mentre la intima ben presto si necrotizza, si manifesta 
dalla periferia una crescente infiltrazione cellulare che finisce ugualmente con 
la distruzione completa dell’arteria. Tutto ciò per regola si osserva soltanto 
nelle arterie piu piccole, specialmente nelle ramificazioni dell’art. polmonare. 
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Se invece lo stimolo infiammatorio era di buona natura, cioè non infettivo, 
rappresentato a ino’ d’ esempio da una lesione meccanica, ligatura, o da un 
embolo ordinario, la infiltrazione purulenta della parete cessa, la infiamma¬ 
zione può essere minima, e limitarsi ad un accumulamento di poche cellule 
nell’avventizia e vicino a’ vasa vasorum della media; la guarigione può aversi 
per via di una pura rigenerazione (v. sopra), ma per regola la infiltrazione 
cellulare infiammatoria si propaga fin sull’intima; si forma un inspessimento 
permanente della stessa per tessuto connettivo vascolarizzato ricco di cellule, 
il quale determina la occlusione delle arterie, ed, in caso di un trombo, la 
così detta organizzazione dello stesso (v. sopra). 

6. Infiammazione acuta: 35 ) Virchow, Ueber die acute Entzùndung der Ar- 
terien. Arcliiv f. path. Anat. 1847. I. — 3tì ) C. O. Weber, Krankheiten der Arterien. 
Chirurgie v. Pitha-Billroth. II, 2. Abth. pag. 163. — 37 ) Gordon, Dublin Quarterly 
Journ. Nov. 1868. pag. 454. Jahresber. von Virchow-Hirsch. 1868. — 38 ) H. Mayer 
und Buhl, Bayer, àrztl. Intelligenzbl. 1870, Nr. 40. Jahresber. von Virchow-Hirsch. I, 
pag. 279. — 39 ) S. Wilks, General clironic arteritis Guy’s Hosp. report. 1870, XV, 
Jahresber. von Virchow-Hirsch. II, pag. 99. — 40 ) Meade, Lancet, Dee. 1870. Jahresber. 
von Virchow-Hirsch. 1870, II, pag. 99. — 41 ) Vanlair, Èecherches hist. sur Vendartèrite 
gangrén. Arch. de Physiol. IV, pag. 223. — 42 ) W. Moxon, Sudden deatli from subacute 
inflammation of thè aorta. Med. Times and Gaz. 1871. 12. Jahresber. von Virchow- 
Hirsch. II, pag. 101. — 43 ) Quincke, Krankheiten der Gefàsse in Ziemssen’s Handb. 
d. spec. Path. u. Tli. 1876, VI, pag. 332. — 44 ) Heydioff, Ein Fall von Endarteriitis 
acuta im Kindesalter. Deutsche Zeitschr. f. prakt. Med. 1876, Nr. 13. — 45 ) Léger, 
Elude sur Vaortite aigue. Tlièse de Paris. Jahresber. von Virchow-Hirsch. 1878, p. 199.— 
40 ) Dujardin-Beauinetz, Note sur un cas d’aortite aigue. Union, méd. 49. Jahresber. 
von Virchow-Hirsch. 1878, pag. 199. 


7.° Endarterite obliterante (Arteriitis s. Endarteriitis obli¬ 
terali s). Questa si contradistingue per un inspessimento gradatamente pro¬ 
gressivo della intima, prodotto dallo sviluppo di un connettivo ricco di cel¬ 
lule, e quest’aumento produce il restringimento ed anche la occlusione com¬ 
pleta del lume dell’ arteria. 

Vedemmo già che nella così detta organizzazione del trombo si tratta 
di un processo perfettamente simile. “ La occlusione definitiva delle arterie 
ili seguito alla ligatura succede per una neoformazione, il cui punto di par¬ 
tenza è 1’ arterite consecutiva al trauma „ (Cornil e Kanvier 79 J, pag. 554). 
Già il Cornil e Hanvier richiamarono l’attenzione sul fatto che nelle ferite, 
ulcere, flemmoni cronici, non raramente si trovano delle arterie la cui intima 
è proliferata fino alla obliterazione completa del lume , ed essi rilevano il 
completo accordo di questo stato con la obliterazione consecu¬ 
tiva alfa ligatura. 

Questo fatto interessò al massimo grado allorché I’Heubner (1874—50) 
descrisse un’affezione delle arterie cerebrali con esito in obliterazione, e di¬ 


versa dalla sclerosi ordinaria delle arterie, affezione che egli considerò come 
specifica della sifilide. 

11 Koster s<i ) fece rilevare che una infiammazione delle arterie perfet¬ 
tamente simile s’incontri in un gran numero d’infiammazioni croniche, spe¬ 
cialmente in mezzo alle proliferazioni interstiziali infiammatorie. Il Fried- 
i.ander 5 ’ 2 ) riportò quest’ affezione molto diffusa, che si sviluppa in diversi 
organi ed in diverse circostanze, all’affezione riconosciuta per arterite obli¬ 
terante, avendo anch’egli accennato all’analogia della medesima con la 
organizzazione del trombo, ed indicò per suo tipo fisiologico la oblitei azione 
del dotto del Botallo e delle arterie ombelicali. La infiammazione obliterante 
delle arterie è in generale la espressione della partecipazione delle arterie 
ai diversi processi infiammatorii cronici delle parti circostanti, essa è gioito 
diffusa ne’polmoni, nei casi di tisi e di pulmoniti croniche (Friedlànder ), 
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p • . • , —1 e caverne (Patjli 58 ), incontrasi nella 

nefrite cronica (Thoma “), Ewald ’ 3 ), ecl in altre parti. 

E quand’anche m una gran parte di questi processi non possa negarsi 
la natura infiammatoria cronica dell’affezione arteriosa, pure per le osserva¬ 
zioni del Thoma e di altri si rileva che simili inspessimenti dell’intima si 
incontrino anche come fenomeni normali di proliferazione. Quelli p. e. che 
si verificano nella occlusione del dotto del Botallo e delle arterie ombelicali 
non possono considerarsi come infiammazioni e nel fatto mancano in essi i 
veri fenomeni mfiammatorii. Che nella organizzazione del trombo, nella gua¬ 
rigione delle ferite dopo la ligatura , tanto i processi infiammatomi che ri¬ 
generativi spieghino una certa importanza, si è già sopra menzionato. Si ha 

clunque il diritto di adoperare per questi casi la denominazione di arterite 
fibrosa od obliterante. 

Insieme agli altri processi specialmente infettivi deve ascriversi alla 

si ìlide la proprietà di provocare una simile affezione e precisamente in 

prima linea nelle arterie cerebrali. Quest’affezione è caratterizzata da alcune 

particoiarita, le quali autorizzano certamente a parlare di un’affezione sifi¬ 
litica delle arterie. 

' /• \ ' Infia “ lmazione sifilitica delle arterie (Arteriitis syphili - 

ViH ; 6rte afteziom delle arterie, specialmente la degenerazione ateromatosa 
te i aorta “ quando si sviluppa con una precocità non ordinaria „ ed i nodi 

isolati delle pareti arteriose già da molto tempo si son messi in dipendenza 
aeiia smlide senza darne una dimostrazione precisa (v. Virchow '* 8 ) Hertz 41 ). 

a . 1, Heubne R aveva anche molte volte accennato alla importanza delle af- 
eziom vascolari m rispetto allo sviluppo delle affezioni cerebrali di na- 
ura sifilitica , ecl altri ancora, specialmente il Lancereaux in Francia 
Clifford-Albutt in Inghilterra, avevan fatto menzione della qualità caratte¬ 
ristica delle alterazioni delle arterie, ma senza contestazione spetta all’HEUBNER 
i. merit0 dl aver descritto per la prima volta in modo preciso quest’altera¬ 
zione vascolare , come anche di aver imparato a conoscere esattamente gli 
stati consecutivi anatomici e clinici della medesima. Le osservazioni del- 
i Heubner turon quindi quasi universalmente considerate come il più essen¬ 
ziale progresso delle nostre conoscenze intorno alla sifilide del cervello in 
generale, e specialmente poi intorno alle affezioni vascolari che quivi si rin¬ 
vengono. Quando. 1’ Heubner espresse la idea che quest’affezione appartenga 
solamente alla sifilide e che essa sia differente dalla ordinaria endarterite 
aelormante, noi dobbiamo dargli ragione incontestabilmente in rispetto a que¬ 
st ultimo punto , ma l’affezione sifilitica delle arterie sotto molti rapporti 
rassomiglia all’endarterite obliterante, dimodoché essa deve considerarsi come 
una forma speciale di quest’ultima. Non si deve però affatto ritenere che 
ormai tutto le affezioni riscontrate nelle arterie cerebrali de’ sifilitici dipen- 
dano dal medesimo processo. Oltre a ciò le note caratteristiche di questa 
affezione sono pronunziate soltanto durante i primi stadii. Dopo una più 

lunga durata non sarebbe possibile distinguerli da altri inspessimenti delle 
pareti arteriose. 

Questo processo o è diffuso uniformemente per grandi tratti delle arterie 
cerebrali, ovvero più frequentemente è limitato ad alcuni punti; possono però 
anche nel campo di un’affezione molto diffusa riscontrarsi de’punti più for¬ 
temente alterati. Allo inspessimento dell’intima possono contemporaneamente 
partecipare in vario modo le altre membrane, e da ciò possono anche nelle 
parti esterne e circostanti seguire inspessimenti a forma di noduli. 

Un arteria cerebrale, p. es. la basilare, che presenta un grado elevato 
di alterazione , è straordinariamente rigida, in guisa che quando è vuotata 

Eulenburg — Diz. enciclojìcdico. 105 
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di sangue non collabisce come un’ arteria normale , ma si mostra come un 
cordone cilindrico; ha la parete biancastra, quantunque non così opaca, come 
nelle arterie cerebrali ateromatose , il suo diametro è piuttosto diminuito 
che -aumentato. Nelle arterie così alterate si possono notare qua e là in- 
spessimenti più forti, giallo-biancastri, prominenti in parte verso l’esterno. 

In questa forma intanto più spesso si riscontrano nelle arterie relativamente 
normali punti duri, biancastri, i quali o occupano tutta la circonferenza del 
vaso ovvero sono limitati soltanto ad una meta della stessa. Tagliando tra¬ 
sversalmente il vaso si vede corrispondentemente il lume in questi punti o 
ristretto uniformemente o semplicemente da un sol lato , esso è centrale o 
eccentrico , od anche può essere completamente obliterato per la prolifera¬ 
zione della intima da tutti i lati. Talvolta questo lume si rinviene traver¬ 
sato da briglie connettivali in forma di trabecole , le quali briglie partendo 
da’lati s’incontrano, si fondono tra loro e lasciano ne’loro intervalli un certo 
numero di piccoli vuoti. Quando per questo processo si avvera la occlusione 
completa, sopravviene poi la retrazione cicatriziale e la diminuzione di tutta 
la circonferenza dell’arteria, la quale infine non e costituita che da un sottile 
cordone fibroso. 

Studiando al microscopio il taglio trasversale di un’arteria in uno stadio # 
già avvanzato dell’affezione, si trova la intima enormemente proliferata; la 
proliferazione può interessare tutta la circonferenza od essere unilaterale; 
essa è costituita da un connettivo fitto manifestamente fibrillare con la in¬ 
terposizione di numerose cellule fusiformi. La superfìcie interna è rivestita 
di endotelio normale. La membrana finestrata nel campo dello inspessimento 
è scomparsa, mentre poi è conservata ancora ne’ punti normali della circon¬ 
ferenza ; nel campo dello inspessimento però si è sviluppata una^ specie di 
lamella nuova ed elastica. Nella intima inspessita non si trova nè deposito 
di grasso, nè calcificazione, ma di tratto in tratto vi si scorgono i lumi dei 
vasi. Gli strati esterni della parete arteriosa mostrano poca alterazione, od 
anch’essi sono fibrosi; lo strato muscolare, specialmente dove manca la mem¬ 
brana finestrata è passato nella neoformazione connettivale della intima; l’av¬ 
ventizia è aderente con le parti circostanti più solidamente del normale. 

Altrimenti si comporta l’arteria quando la proliferazione trovasi ancora 
nello stadio progressivo (fìg. 45). Il tessuto che determina lo inspessimento 
della intima ha il carattere di un giovane tessuto di granulazione in via di 
organizzazione. Gli strati che stanno più vicini al lume risultano di nume¬ 
rose cellule delicate fusiformi o stellate , le quali son separate tra loro pei 
una scarsa quantità di sostanza interstiziale omogenea , di aspetto fibrillare 
o trasparente. In mezzo a quest’ultima trovansi numerose cellule rotonde, le 
quali generalmente aumentano di numero negli strati esterni , ma anche in 
altri punti son molto stivate. Nel taglio presentato dalla figura, di un ramo 
dell’ arteria basilare, il lume è intersegato da un certo numero di pareti di¬ 
visorie ; queste si formano dalle proliferazioni connettivali provvedenti da a 
intima inspessita, le quali si avanzano nel lume dell’arteria e si fondono tra 
loro* i vuoti che rimangono son rivestiti di endotelio. Di tratto in trat 
aderiscono alla superficie de’coaguli fibrinosi, i quali contribuiscono alla obli¬ 
terazione del lume ; anche nel lume della neoformazione connettivale trovansi 
talvolta delle strisce brunastre di pigmento come residui di corpuscoli sai - 
guigni in essa racchiusi. Su i due lati della corrugata membrana finestrata, 
quando questa è ancora conservata, sono accumulate cellule rotonde in gra 
numero, ed in alcuni punti tanto fittamente da nascondere afiatto la lam 
elastica. Anche lo strato muscolare è traversato da un gran numero di queste 
cellule, non sempre uniformemente, ma principalmente in alcuni punti delie 
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circonferenza ; in mezzo a queste cellule sono ancora riconoscibili le fibre mu¬ 
scolari, od anche possono esserne ricoverte. La stessa infiltrazione cellulare 
invade anche l’avventizia ed anche quivi l’accumulamento delle cellule in al¬ 
cuni punti della circonferenza e più abbondante, in alcuni più scarso. L’av¬ 
ventizia e la media son traversate da 


vasi ripieni di sangue, i quali lungo i 
loro margini sono accompagnati da cel¬ 
lule rotonde fittamente stivate ; ma an¬ 
che nella intima sono già penetrati i vasi 
ed insieme ad essi buona quantità di cel¬ 
lule rotonde, le quali non altrimenti che 
le prime non possono essere altro che 
corpuscoli linfatici. 

Un fenomeno degno di nota è lo 
sviluppo di noduli caratteristici nell’av¬ 
ventizia. In un punto della circonferenza, 
che anche macroscopicamente si presenta 
come un ispessimento debolmente gialla¬ 
stro, noi vediamo una formazione abba¬ 
stanza nettamente limitata con centro 
granuloso ed una larga zona periferica 
di piccole cellule ; allo interno di que¬ 
sta ultima delle grosse forme cellulari, 
cosi dette epitelioidi, ed in alcuni punti 
della periferia delle cellule giganti non 
disconoscibili. Il nodulo può essere molto 





simile ad un tubercolo. Due piccole arterie cerebrali, raro. dell'arteria tesi- 

Ed a questo proposito vogliala toccare ' are co . n en darterite sifilitica vedute nel taglio tra- 

brevemente la mii stirine ria mi-ili plpmpn+i «i sve . r . s . aIe - J 1 ! ume 1 del P»ù grande è sezionato dalle 

euro la qmstione ria quali elementi si proliferazioni connettivali in molti scompartimenti, i 

sviluppi il tessuto neoformato e segnata- quali son rivestiti di endotelio chiaramente visibile 

mente la intima. Secondo THeubner il prò- ® d ,j n P ar . te contengono residui di trombi. Il lume 

cesso comincia con la formazione di un som- de " 

pace strato di nuclei da prima sparsi, i quali « Avventizia, molto infiltrata di corpuscoli linfoidi 
si trovan depositati in una sostanza torbida ? P iù ? el PP nt0 di unione de’due vasi ; a sinistra 

granulosa, tra la membrana finestrata e Fen- cSegi- 

dotelio. Essi debbono la loro origine ad una ganti r e corpuscoli linfatici molto stivati tra loro, 
proliferazione di quest’ultima. Da questi nu- m Muscolare in molti punti poco chiara per la in- 

1 la prima liberi e dal protoplasma origi- f Membrana finestrata corrugata ed anche poco evi- 
nariamente indifferente prendono origine le dente in alcuni punti per 1’ accumulamento di cor- 
cellule fusiformi, le quali riempiono gli spazii ; puscoli linfoidi. . 

tia le pliche della membrana finestrata. L en- fibrillare e cellule fusiformi ; in questa veggonsi 

dotelio appianato vi passa di sopra. Le cellule ancora accumulamenti di cellule rotonde e residui 

proliferano sempre più, danno origine a nume- d f pigmento sanguigno h. 

rosi prolungamenti per mezzo de’quali si rag¬ 
giungono scambievolmente, ed anzi sviluppansi ancora nella intima inspessita cellule gi¬ 
ganti, che IHeubner fa derivare appunto dalle cellule proliferate dello endotelio. Nello 
stesso tempo poi si veggono cellule rotonde differenti dalle forme cellulari finora osser¬ 


vate. Esse non sono che corpuscoli linfatici migrati da’numerosi vasa vasoruin in parte 
neoformati, e questi corpuscoli quindi accennano ad un processo infiammatorio. In con¬ 
trapposto del jirocesso ateromatoso delle arterie è caratteristica la mancanza assoluta 
di una degenerazione adiposa ; la neoformazione piuttosto progredisce continuamente 
nella organizzazione, vi si sviluppano innumerevoli vasi capillari e si trasmuta in un 
connettivo fibroso solido , ne’ cui strati più superficiali si sviluppa anzi una nuova 
membrana finestrata. Ne risulta ne’casi favorevoli un’ arteria con lume per altro ri¬ 
stretto e parete inspessita, che però è benissimo a stato di mantenere la circolazione. 


Il carattere essenziale dello inspessimento della intima secondo I’Heubner è quello 
di una neoformazione, che del resto non ha in sè niente di specifico, appunto 
come la neoformazione sifilitica secondo la idea del Virchow. Solamente quando la 
proliferazione del tessuto ha raggiunto una certa altezza, sopravviene in certo modo 
come secondo atto, un vero processo infiammatorio. 
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Mentre I’Heubner, come abbiam veduto, ripone il principio del processo nella su¬ 
perfìcie interna del vaso, ammettendo egli uno stimolo diretto dello endotelio da parte 
del virus sifilitico, il Baumgarten 68 - 70 ) ripone il punto di partenza negli strati esterni, 
essendo egli di opinione che il processo cominci quivi col grado di una periarterite 
specificamente sifilitica , dunque gommosa , al decorso della quale partecipa appunto 
la intima con neoformazione di tessuto. 11 Baumgarten poggia la sua ipotesi su due 
casi, ne’quali l’avventizia fu sede di formazioni nodolari, clie egli non esita di rite¬ 
nere come di natura effettivamente gommosa. Specialmente nel suo secondo caso in 
conseguenza immediata della proliferazione vascolare si trovò una infiltrazione gom¬ 
mosa diffusa della pia madre. In un caso di affezione sifilitica diffusa delle arterie ce¬ 
rebrali io potetti confermare il reperto de’noduli con caseificazione centrale e sviluppo 
di cellule giganti nella periferia, i quali noduli si comportarono nel fatto come pic¬ 
cole gomme. In questo caso inoltre , esisteva un grosso focolaio gommoso nella su¬ 
perficie inferiore del lobo frontale destro, come anche una mielo-meningite in parte 
gommosa. 

Le conseguenze dell’ affezione delle arterie per la funzione del cervello 
provvengono dal graduale restringimento del lume e dall’ alterazione della 
parete, la quale evidentemente deve perdere la sua elasticità e contrattilità 
normale sino ad un certo grado. A ciò si aggiunge lo sviluppo di coaguli 
sanguigni ne’vasi ristretti, per la quale condizione può svilupparsi relativa¬ 
mente presto una occlusione completa. 

Come s’intende, quelle conseguenze son determinate essenzialmente dalla 
grandezza ed importanza dell’arteria ammalata, dal grado dello stringimento 
e dalla sede di esso. Per riguardo a questa quistione 1’Heubner ha sotto¬ 
posto ad uno studio esatto le condizioni di circolazione delle singole parti 
del cervello ed ha stabilito i sintomi clinici sulla base di un abbondante ma¬ 
teriale casuistico. Gli accessi apopletici, la perdita di coscienza, che spesso 
non dura che breve tempo, con la consecutiva emiplegia ed emiparesi, come 
anche i fenomeni irritativi , le contratture, ed inoltre i fenomeni cere¬ 
brali generali , la sonnolenza , le alterazioni della favella, la perdita della 
memoria, ed anche le convulsioni generali, debbono considerarsi come conse¬ 
guenze cliniche le più importanti dell’ affezione genuina delle arterie, quali 
conseguenze son provocate prevalentemente dallo incompleto o solamente tran¬ 
sitorio impedimento dello afflusso di sangue arterioso , e son capaci quindi 
ancora di una non infrequente riparazione completa. Ne’ casi di occlusione 
completa di arterie ammalate, per mezzo di trombi, l’azione sul cervello, come 
si comprende , non si distingue dalle lesioni permanenti prodotte da altre 
cause (rammollimenti). 

L’ affezione sifilitica delle arterie cerebrali non appartiene, come la co¬ 
mune arterio-sclerosi, principalmente alla età avvanzata, ma si rinviene pre¬ 
valentemente spesso negl’ individui giovani o di età media. Se ne distingue 
poi per la mancanza della degenerazione adiposa e calcificazione, circostanza 
molto importante per la guaribilità dell’ affezione. Dobbiamo certamente am¬ 
mettere con 1’ Heubner una disposizione speciale delle arterie cerebrali per 
quest’affezione determinata dalla sifilide, ma quest’affezione per altro incon¬ 
trasi anche nelle arterie di altri organi. L'Heubner osservò un’affezione pro¬ 
babilmente analoga delle arterie intestinali in un sifilitico ; Birch-Hirscii- 
feld 07 ) (pag. 380) vide in un caso 1’ affezione di un’ arteria coronaria del 
cuore che presumibilmente apparteneva a questa categoria. Anche I’Ehrlich 
ne descrisse una simile. 

Va qui menzionato finalmente il caso assai rimarchevole di molti nodi 
gommosi nel tronco principale ed in un ramo dell’arteria pulmonare, descritto 
dal Wagner /,t ) (pag. 529) come anche una pretesa neoformazione sifilitica 
della grandezza di un fagiolo in un ramo dell arteria pulmonare osservata, 
da 0. Weber (1. c.). In questo caso però la intima illesa passava al di so¬ 
pra della neoformazione che aveva sede nella media. 
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9.° Infiammazione tubercolosa delle arterie. La forma di gran 
lunga più frequente dell’ affezione tubercolosa delle arterie ba la sua sede 
meno nella parete vera che piuttosto nella guaina linfatica avventizia , spe¬ 
cialmente delle arterie della pia madre. Essa costituisce quivi il punto di 
partenza più frequente della meningite tubercolosa. 

Il processo comincia con un accumulamento abbastanza diffuso di cellule 
linfatiche nelle dette guaine, le quali per tal fatto acquistano un’apparenza 
torbida e bentosto presentano di tratto in tratto de’ piccoli sollevamenti ro¬ 
tondeggianti. Questi posson trovarsi solamente da un lato, ovvero circondano 
il vaso in forma di anello; da principio son piccoli, trasparenti, grigio-pal¬ 
lidi, appena visibili ad occhio nudo, gradatamente diventano più grandi, bian¬ 
castri, e nella maggior parte de’casi tanto numerosi che ogni piccolo vasel- 
lin° colato ne apparisca fittamente tappezzato. Più tardi la infiltrazione si 
piopaga alle parti circostanti, tanto alla pia madre che anche alla sostanza 
stessa del cervello. I noduli più grandi presentano nel centro un detrito adipo- 
caseoso, ed in seguito a questo un colorito piuttosto giallastro. 

Tra le cellule linfatiche posson dimostrarsi per lo più innumerevoli ba¬ 
cilli tubercolari. Senza dubbio .l’affezione si verifica per la diffusione di questi 
ultimi a traverso la circolazione arteriosa , poiché i bacilli dal sangue per¬ 
vengono alPesterno a traverso le pareti de’piccoli vasi, si moltiplicano nelle 
guaine linfatiche e quivi provocano un accumulamento infiammatorio di cel¬ 
lule rotonde, con lo sviluppo finale di noduli più duri. 

Avviene lo stesso anche in altri organi, p. e. ne’pulmoni, ma comechè 
in questi il^ tessuto avventizio sta in intima connessione con le parti circo¬ 
stanti , così non può parlarsi di una vera dipendenza de’ noduli sviluppati 
dalle arterie stesse. Si può designarli come noduli p eri vascolari. 

talvolta nella tubercolosi miliare acuta trovansi nella superficie interna 
dell’aorta de’piccoli noduli gialli molto prominenti, della grandezza appena 
di una testa di spillo, noduli che sembra abbiano la sede nella intima. Con 
la osservazione microscopica , si vede che essi appartengono agli strati più 
superficiali della intima e per la maggior parte son caseosi. 

Indubbiamente trattasi in questo caso di noduli tubercolosi, che a quanto 
sembra debbono la loro origine ad una inoculazione diretta nella intima, ana¬ 
logamente a’noduli che spesso trovansi in condizioni simili nell’endocardio 

del ventricolo destro. Appena può ad essi attribuirsi uba importanza spe¬ 
ciale *). 

Noduli di simil fatta sono stati descritti primamente dal Mììgge :i:) ) nei 
lami delle arterie pulmonari, e questi li riferì, come nelle vene, ad una in¬ 
fezione diretta della intima. 


Talvolta poi si verifica la propagazione di un processo tubercoloso dallo 
esterno sulle pareti delle arterie, ma questo caso non è certamente frequente, 
poiché la parete arteriosa oppone un rilevante ostacolo alla penetrazione della 
tubercolosi. Per questa via può avvenire una diffusione ulteriore della tu¬ 
bercolosi da prima ne’polmoni e poscia anche nel resto del corpo, ma l’affe¬ 
zione dello arterie sotto questo punto di vista resta molto inferiore per im¬ 
poi tanza all affezione simile della vena pulmonare, che si verifica molto più 
spesso. 


In questo jnmto va menzionata ancora una caratteristica alterazione della intima 
dell’aorta, descritta dal Zahn 56 ) come endarterite verrucosa. In un ammalato affetto 
da tubercolosi molto diffusa, nella superfìcie interna dell’aorta pel resto normale, come 
in quella delle arterie iliache comuni ed esterne, si rinvennero delle sporgenze papil¬ 
lari, rotondeggianti, della grandezza poco meno di una testa di spillo sino a quella 
di un pisello, su di una base ampia o sottile, con superfìcie levigata e colorito uguale 


*) Io credo di avere per primo rinvenuto questi noduli (vedi Weigeut G1 ). 
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a quello della intima (nell’aorta 9, nell’art. comune ed esterna destra 2 per ognuna, 
nell 1 art. iliaca esterna sinistra una). Lo Zahn stesso non si pronunzia intorno alla 
natura di quest’affezione caratteristica, ma è facile a supporsi che si fosse trattato 
di un’affezione tubercolare della intima. 

7-9. Endarterite obliterante, Sifilide, Tubercolosi. 47 ) E. Wagner, 
Das Syphilom des Herzens und der Gefàsse. Archiv d. Heilk. 1866, VII, pag. 518.— 
4») Virchow, Krankhafte Geschwulste. 1867, II, pag. 444. - «) Hertz, Fall von 
Aneurysma und Pneumonia syphilitica. Virchow’s Archiv , 1873 , LVII, pag. 421. 

• r,,) ) O. Heubner, Die luetische Erkrankung der Hirnarterien. Leipzig 1874. — 51 ) P. 
Baumgarten, Zur Hirnarterien-Syphilis. Archiv der Heilk. 1875, XVI, pag. 453.^— 
5 -) Friedlànder, Ueber Arteriitis obliterane. Centralbl. f. d. med. Wissensch. 18 1 6, 
Nr. 4. — 53 ; Friedlànder, Ueber chronische Pneumonie und Lungenschwmdsucht. 
Virchow’s Archiv, 1876, XVI, LXVIII, pag. 354. - 54 ) Vogel, Hirnerweichung und 
Arterien-Syphilis. Deutsches Archiv fùr klin. Medichi, 1877, XX, pag. 32. — dJ ) Idem, 
Ueber chronische Arteriitis und Endarteriitis. Virchow’s Archiv, 1878, LXXIII, p. 90.— 
5C ) Zahn Ueber einen Fall von Endarteriitis verrucosa. Virchow’s Archiv, 1878, LXXII, 
pag. 214. — 57 ) Idem, Virchow’s Archiv, 1879, LXXVI, pag. 268. — *’®) A. Pauli, 
Ueber Verànderung von Arterien in Cavernen. Virchow’s Archiv, 1879, LXXVII, 
pag 69 — 59 ) Mugge, Ueber das Verhalten der Blutgefàsse bei disseminirter Tuber- 
cufose. Virchow’s Archiv, 1879, LXXVI, pag. 243. - tì0 ) Baumgarten, Fall von sy- 
philitischer Gehirnarterien-Affection mit Knotenbildung. Virchow’s Archiv, 1881, 
LXXXVI, pag. 179. — 61 ) Weigert, Ueber Venentuberkel. Virchow’s Archiv, 1882, 

LXXXVlil, pag. 360. 

10. La endarterite cronica (arteriosclerosi del Lobstein, processo 
ateromatoso del Forster, degenerazione ateromatosa, aterosi delle arterie, 
endarterite cronica deformante o nodosa del VlRCHOW) , costituisce 
l’atfezione di gran lunga più frequente ed importante delle pareti arterioso. 

In generale possono ammettersi due- stadii del processo : 

1. ° Stadio dello inspessimento semplice della intima; 

2. ° Stadio della ulcerazione e delle alterazioni ulteriori, che gradata- 

mente si sviluppano. . . . . 

Esaminiamo da prima lo stato di un’aorta che presenta il pi mcipio del¬ 
l’alterazione : La superficie interna normale, levigata, della medesima, è inter¬ 
rotta di tratto in tratto da sollevamenti piani rotondeggianti, i quali passano 
gradatamente nelle parti normali circostanti e si contradistinguono per un 
colore più pallido e per una maggiore trasparenza, come anche per una con¬ 
sistenza più molle , ma elastica. La superficie di quest’ ispessimenti , che 
spesso trovansi nel .punto di uscita dei rami secondarii , o è levigata. del 
tutto , o leggiermente raggrinzata. Insieme a queste macchie trasparenti se 
ne trovano delle altre perfettamente simili, ma opache, di colorito biancastro 
o giallo e di superficie un poco ruvida, e finalmente mspessimenti più forti 

il cui colorito giallo trasparisce di più dalle parti profonde. 

Mentre ne’gradi più leggieri queste placche si trovano piu sparse, nei 
gradi più elevati invece esse invadono una gran parte ed anche quasi tutta 
la superficie, come incontrasi specialmente nell’aorta ascendente e nellaico, 
o sopra la biforcazione. Tutta la superficie interna globosa, la parete vascolare 

inspessita, il lume più o meno dilatato. 

Mentre ora la intima può conservare ancora la sua superficie lucida , 

questo stato si cambia quando l’affezione è durata più lungamente e si tro¬ 
vano scabrezze , erosioni ed ulcerazioni. Nel mezzo di alcuni mspessimenti 
più grandi si osserva occasionalmente una lesione di continuo della grandezza 
di una testa di spillo, una piccola ulcera fistolosa, dalla quale fuoriesce 
con la pressione una massa gialla untuosa. I margini della lesione sono a - 
quanto sinuosi e spesso senza molta fatica possono staccarsi dallo strato pro¬ 
fondo, nel qual caso lo strato superficiale della intima apparisce non di rac o 
escavato in una estensione maggiore. Il contenuto della cavita cosi forma a 
è costituito di “ poltiglia ateromatosa „ contenente adipe e colesterina. A ella 
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immediata vicinanza lo strato superficiale è del tutto scomparso ; in luogo 
dello inspessimento che originariamente esisteva è rimasta una superficie ru¬ 
vida, scavata, con fondo lurido giallastro o brunastro e nerastro, il quale è 
ricoverto a’ margini da’ residui fluttuanti. Negl’ intervalli di questi punti si 
trovano delle lacerazioni superficiali per lo più trasversali della intima, ra¬ 
gadi , fessure con margini leggermente arrovesciati , appena qualche punto 
della superficie è levigato. Questo quadro diventa anche più spiccato , per 
un’altra lesione che non manca ne’gradi più elevati del processo, la calcifi¬ 
cazione della parete vasale. I depositi calcarei trovansi tanto nelle placche 
gialle non ancora ulcerate , che ne’ punti ruvidi dove la ulcerazione è già 
avvenuta ; da principio di piccoli ed insignificanti frammenti diventano più 
tardi delle placche calcaree più grandi scudiformi, le quali occupano una gran 
parte di tutta la circonferenza e cambiano finalmente tutto il vaso in un tubo 
rigido di durezza ossea, come avviene singolarmente spesso in tutta la parte 
inferiore dell’aorta, ma anche in una estensione più o meno grande dell’aorta 
toracica. Queste placche calcaree circondano ancora non raramente in forma 
anulare il punto di uscita de’rami più grandi, lina volta pervenute queste 
alterazioni della parete interna ad un grado così elevato , vi si associano 
degli stati consecutivi immancabili, i quali son determinati dall’azione delle 
superficie ruvide sul sangue che vi passa sopra. La superficie della ulcera¬ 
zione trovasi più o meno ricoperta di depositi molli, grigio-rossastri o gial¬ 
lastri , i quali non di rado aumentano di estensione fino ad acquistare la 
importanza di trombi parietali fortemente aderenti alla parete. Anche questi 
trombi possono calcificare e costituiscono allora delle sporgenze dure e ru¬ 
vide, sulle quali si depositano ancora de’coaguli recenti. Un’altra azione del 
sangue che passa con forte pressione è la seguente. Ne’punti dove l’intima 
è perforata esso penetra nella ulcerazione e quivi assume un movimento vor¬ 
ticoso ed aumenta così il distacco degli strati superficiali della intima. Tra 
gli strati di quest’ultima, negli ascessi ateromatosi si depositano de’coaguli, 
i quali sporgono tanto all’interno che allo esterno in forma di gibbosità ro¬ 
tondeggianti ( aneurisma dissecante). In alcuni casi il distacco della intima 
dalla media si estende lungo tutta l’aorta e comprende anche i grossi rami 
che ne partono. 

Lo stesso processo, analogamente che nell’aorta, decorre anche nelle ar¬ 
terie medie e piccole, con la sola differenza che quivi gl’inspessimenti della 
intima, per la poca spessezza di questa membrana, son poco spiccati. La su¬ 
perficie interna dell’ arteria presenta de’ piccoli rilievi, è ineguale e spesso 
presenta grinze trasversali. Con la rigidezza della parete coincide anche un 
decorso serpiginoso dell’ arteria, il quale decorso ne’ vasi superficiali, costi¬ 
tuisce per la clinica un importante punto diagnostico. Anche le arterie mag¬ 
giori del cervello trovansi alterate nello stesso modo con pareti rigide , no¬ 
tevolmente dilatate e serpiginose. Nella parete notatisi molte macchie opache 
biancastre, le quali alla fine si estendono a grandi tratti e derivano ugual¬ 
mente da degenerazione adiposa e deposito di sali calcari. 

Bisogna notare inoltre che 1’ affezione delle arterie periferiche non co¬ 
stituisce una sicura norma per l’affezione dell’ aorta. In alcuni casi noi ve¬ 
diamo quest’ultima gravemente affetta in tutta la sua estensione, mentre le 
arterie maggiori delle estremità presentano i primi indizii dell’ affezione, od 
anche l’aorta stessa può esser quasi libera e ciò nonpertanto le arterie del 
cervello son molto sclerotizzate. 

Reperto microscopico. Osservando il taglio trasversale di un’aorta in 
corrispondenza di uno degl’inspessimenti molli e trasparenti si trova da prima 
il diametro dell’intima aumentato 3 — 4 volte (nelle placche più antiche anche 



840 


ARTERIE 


di più). L’inspessimento interessa esclusivamente gli strati striati, mentre lo 
strato profondo apparisce inalterato. Le lamelle de’ primi hanno un aspetto 
rigonfiato, le cavità fusiformi che vi si trovano, dilatate e più evidenti del nor¬ 
male ; in vicinanza della superficie, nella sostanza della intima rigonfiata e 
rammollita, si trovano cellule abbastanza numerose, dell’aspetto de’corpuscoli 
linfatici. 

Ne’tagli orizzontali si scoprono le grandi figure, più volte menzio¬ 
nate, stellate e fusiformi (cellule del ViRCHOw), le quali costituiscono una 
rete a molteplici strati soprapposti. Molte di esse presentano ne’ punti no¬ 
dali un accumulamento di gocciole adipose , che nascondono il nucleo ; le 
gocciole adipose si estendono spesso ne’ prolungamenti, e per questa condi¬ 
zione 1’ apparenza reticolata spicca di più. Anche le cellule poligonali dello 
endotelio sono spesso degenerate in adipe nella superficie e non si distaccano 
con facilità. Questa degenerazione adiposa può raggiungere un grado elevato 
negli strati superficiali dell’ inspessimento, per la qual cosa l’aspetto traspa¬ 
rente cede il posto ad un colore opaco giallastro. D’ ordinario la degenera¬ 
zione adiposa interessa però gli strati più profondi o medii , ed allora sul 
taglio delle placche, già divenute gialle ( e che raggiungono la spessezza di 
3 — 5 mm.), si nota una manifesta divisione in due parti, uno strato super¬ 
ficiale ed uno profondo, e tra i due un deposito giallo. I menzionati spazii 
fusiformi, ripieni di gocciole adipose, s’ingrandiscono sempre più nella profon¬ 
dità, confluiscono tra loro in una cavità comune, il cui contenuto risulta di 
grasso, colesterina e detrito. Da principio questa massa gialla possiede una 
certa durezza , ma gradatamente diventa poltacea, simile al contenuto degli 
ateromi ordinarii. 

La iniezione del sistema canaliculare dell’ intima riuscì a me , nonché al Trom- 
petter 4 ), solamente negl’ inspessimenti abbastanza rilevanti ed ancor trasparenti, e 
solamente negli strati superficiali e medii. Secondo le mie osservazioni i canalicoli 
si diffondono in forma di rete tra le lamelle della intima, ed a quanto pare non hanno 
che scarse comunicazioni tra le diverse lamelle. Gli strati superficiali si comportano 
diversamente da 1 profondi, ne’primi la rete risulta di trabecole relativamente larghe, 
irregolari con molteplici anastomosi tra loro, analogamente alla rete de’ corpuscoli 
corneali , negli strati profondi le maglie son molto più ampie e risultano di canali¬ 
coli più scarsi a decorso più retto e riuniti fra loro da brevi anastomosi. Questi ca¬ 
nalicoli possono distinguersi anche ad occhio nudo come sottili filamenti bluastri. 1 
canalicoli de’sistemi immediatamente soprapposti s’incrociano presso a poco ad angolo 
retto. Ne’ tagli trasversali i canalicoli iniettati si addimostrano identici agli spazii 
fusiformi. Osservando ora un taglio orizzontale od una sottile lamella staccata di una 
intima iniettata con un ingrandimento più forte, si vede che quella pretesa rete cel¬ 
lulare sia identica a’ canalicoli ; ne 1 punti dove questi ultimi sono incompletamente 
pieni si continuano in strisce pallide manifestamente circoscritte e di uniforme lar¬ 
ghezza, che si anastomizzano tra loro ed hanno de prolungamenti con estremità acu¬ 
minate. Mediante il coloramento possono rendersi evidenti ne’canalicoli i nuclei ovali 
delle cellule piane molto delicate che in essi si trovano; ne 1 canalicoli più ampii si 
scorge non di rado , che queste cellule si sfaldano dalla parete perfettamente nello 
stesso modo come le ordinarie cellule dell 1 endotelio. Molte volte queste cellule ap¬ 
pianate si trovano anche cambiate in cumoli di gocciole adipose, i quali allora upe- 
tono la forma de 1 canalicoli. Non di rado questi ultimi sono accompagnati da strati 
di fibrille molto sottili con nuclei allungati, i quali, specialmente negli strati super¬ 
ficiali, costituiscono delle figure spirali. (Queste corrispondono alle figure del 1 alma ■) 
ed alle maglie del Rokitansky). - Nelle vicinanze degl 1 inspessimenti della intima si 
trova non raramente una delicata rete vascolare ripiena di sangue negli strati super¬ 
ficiali della intima ; io suppongo che questa rete vascolare si abbia per la penetra¬ 
zione del sangue ne’descritti canalicoli. 

La mollezza originaria degli strati superficiali della intima passa grada¬ 
tamente in una consistenza piuttosto sclerotica ; il suo tessuto diventa più 
denso, sottilmente striato, e più duro. Può anche il disfacimento ìaggiun 
gere la superficie e prendere origine cosi l’ulcera ateromatosa. Negli strati 
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sclerotici della intima si verifica allora nn deposito più o meno abbondante 

di sali calcarei , il quale mena allo sviluppo di placche omogenee di consi¬ 
stenza ossea. 

Nel principio del processo nella media e nell’avventizia non possono os¬ 
servarsi alterazioni essenziali ; più tardi questi due strati però vi partecipano 

m grado elevato ed 1 processi che vi si succedono sono in parte degenerativi 
in parte infiammatorii. ? 

I primi consistono principalmente nella degenerazione adiposa e nella cal¬ 
ci nazione, come nella ìntima. E quando il processo ateromatoso si è diffuso 
molto all esterno e si è già verificata una calcificazione di alto grado nella 
intima, si trova sempre un’atrofia della media nel punto corrispondente. Le 
lamelle elastiche (dell’aorta) son meno chiare e meno numerose, i nuclei delle 
libre muscolari sono scomparsi, tutta la membrana media è assottigliata. Ed 
allora la calcificazione può passare alla tunica media. 


Fig. 4G. 
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e specialmente nella superficie e ne’ margini della tumefazione innumerevoli cellule 
rotonde. I vasi traversano la media ed, accompagnati da cellule rotonde, pervengono 
alla intima, dove si verificano forti accumulamenti di cellule a preferenza ne’ punti 
di perforazione della membrana fenestrata , come anche nelle parti immediatamente 
vicine alla intima. — Anche qui del resto l’inspessimento dell’intima può addivenire 
molto rilevante e menare allo sviluppo di focolai ateromatosi nelle parti profonde. 

Di speciale importanza finalmente è lo stato delle piccolissime arterie, 
a mo’ d’ esempio del cervello , le quali in molti casi di endarterite presen- 


Fig. 47. 



Piccolissimo vaso arterioso di transizione di 0,1 m. m. di diametro con ispessimento (sclerosi) 
della intima i e principio di dilatazione. Nel punto dell’inspessimeuto pili forte la intima è 
un poco striata e presenta un deposito di granuli splendenti. Le fibre muscolari m, già 
molto scarse, ne’punti ispessiti sondel tutto atrofiche, a Avventizia, e Nuclei dell’endotelio. 

tano alterazioni che sono dell’eguale valore di quelle delle grandi arterie. 
I piccolissimi vasi arteriosi di transizione , i quali son già forniti di una 
piccolissima muscolare , mostrano talvolta un rilevante inspessimento della 
intima, contemporaneamente ad una dilatazione parziale del lume. Sulla parete 
vascolare inspessita e talvolta leggermente striata si deposita una massa 
granulosa giallastra , mentre in questo punto scompaiono le fibre muscolari 
(fig. 47). Più evidente ancora è il processo ne’ vasi alquanto più grandi, i 
quali son già forniti di uno strato muscolare più forte. La fig. 48 rappresenta 


Fig. 48. 
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Arteria un poco più grande con aneurisma incipiente e deposito di una placca, splendente 
gialla, sclerotica nella intima x. I Guaina linfatica con nuclei, a Avventizia, m Muscolare, 
nel mezzo assottigliata ed atrofica, i Strie longitudinali della intima. 

un vaso di tal fatta del diametro di 0,2 min.; nel margine superiore del 
punto leggermente dilatato si nota un deposito granuloso fortemente rifran¬ 
gente la luce, il quale evidentemente appartiene alla intima con pliche lon¬ 
gitudinali , mentre lo strato muscolare molto atrofico passa al di sopra di 
essa. Non raramente quest’alterazione si estende a grossi tratti del vaso. 
Possibilmente questi stati delle piccole arterie sono identici con quella elio 
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più volte si è descritta come degenerazione ialina de’vasi (Neelsen). Io 
non vedo però alcuna ragione per distinguerla dalla sclerosi della intima. 

Cercando ora di cavare una deduzione dalle alterazioni brevemente sopra 
descritte, non sarà certamente facile di pervenire a qualche risultato soddisfa¬ 
cente intorno alla natura del processo fondamentale. 

Egli è sicuro che gl’ inspessimenti della intima non costituiscano un 
processo infiammatorio cronico nel senso più recente, cioè una neoformazione 
in rianimatori a di elementi giovani. Proprio negli stadii iniziali, che fanno scor¬ 
gere un aumento del tessuto esistente , troviamo che manca lo sviluppo di 
un.cosi detto tessuto di granulazione; le giovani cellule si limitano in prin¬ 
cipio a scarsi corpuscoli linfatici negli strati superficiali; non ci riuscì mai 
di dimostrare una trasmutazione di questi. Trattasi dunque di un’al¬ 
terazione nutritiva, che procede con rigonfiamento e sclerosi del 

ossuto interstiziale, moltiplicazione e degenerazione tardiva 
degli elementi esistenti. 

Solamente in seconda linea noi troviamo una neoformazione vascolare ed 

una produzione di giovani cellule, le quali dall’avventizia e media perven¬ 
gono nella intima. 

snondP^T^ "guarda lo sviluppo in forma di macchie di queste cellule, in corri- 
den/a de campi vascolari de vasa vasorum , come un appoggio alla sua ipotesi 

nazione 0 zTmenoZTl della preCeda sem P re una “^ferite. Questa localiz- 

che auést^mndn P I Processo, è indiscutibile e si può anche ammettere 

modo cole “ ■ diffondersi, sino ad un certo grado almeno, sia determinano dal 

modo come i vasi sono ripartiti. Noi troviamo quindi d’ ordinario tutta la intima 

n fr + a ° rta ’ gla dl ®r sam ente inspessita negl’ intervalli delle placche più 

imbibizionT? 011 6 , tmmda \ Qu f ta mtima rammollita è specialmente adatta alla 
imbibizione di pigmento ematico dopo la morte , per la qual cosa le aorte di simil 

cnlo?-e a V Um0n ° • S F, eS ? ™ loramento lurido giallo-rossastro in contrapposto al puro 

poisibile 1 ancbfT ° a0r ?, n0rmale ' Io P“ so ehe ^esta circostanza renda 
fa nre,er,.? d ® la migrazione de f corpu S coli bianchi del sangue, dal suo lume stesso, 
la presenza de quali corpuscoli può constatarsi negli stadii iniziali del processo, non 
aramente negli strati superficiali (Kosteii 88 ), Stroganow 10 88 ). M t a la diffusione del 
processo accenna molto di più alla condizione meccanica, la cui importanza si è gia dt 

mn ti d^'rr 8011 ^- La pr , esenz . a singolarmente frequente degl’inspessimenti nei 
punti d uscita de grossi vasi, ne’punti dove il vaso si appoggia a sporgenze ossee o 

do\e i margini delle valvole aortiche nella sistole battono contro la parete vasale 

appena può spiegarsi altrimenti. Da ciò sembra indubbio il dedurre che 1’ alterazione 

nutritiva caratteristica della intima, possa essere prodotta dal lume stesso delle ar- 

Tjl T 11011 m CO ? t , radlzlone co1 fatto che ^ nutrizione della intima stessa sia 
.iuta per mezzo de vasa vasorum. Una conferma di questo modo di comportarsi del- 
1 intima trovasi nella cartilagine articolare nel caso di artrite deformante/nella quale 
osserviamo rilevanti processi di proliferazione in un tessuto privo di vasi, la cui nu¬ 
trizione senza dubbio avviene per la via de’tessuti sottoposti e non della cavità ar¬ 
ticolale. Anche m questo caso le condizioni meccaniche spiegano una grande impor- 
nza. Dall altra parte vediamo, che i processi infiammatoci nelle circostanze del 
vaso , quando si propagano all 1 avventizia non provocano affatto le alterazioni della 
intima caratteristiche della cosi detta endarterite cronica. 

Quando il Kosteii crede che questi ultimi s 1 incontrino soltanto in que : vasi che 
possiedono i vasa vasorum , questa obbiezione ancora deve considerarsi come abba¬ 
stanza debole m riguardo alle alterazioni sopradescritte delle piccolissime arterie ce¬ 
re mali, le quali, com’è noto, si risolvono in capillari. Noi vediamo piuttosto in queste 
svilupparsi nella forma più pura lo stesso processo - la sclerosi - come nella intima 
de vasi piu grandi, con la sola differenza, che i fenomeni infiammatoci secondarii si 
incontrano quivi nello stadio di decremento (v. anche Eichler 98 ). 

Cause. La degenerazione ateromatosa della intima è una malattia a 
preferenza della età media ed avvanzata. Su 93 individui che n’erano affetti 
77 si trovavano a 40 anni e più (Curci '»). L’affezione dunque è una ma¬ 
lattia d’involuzione e per lo più decorre parallelamente al malum senile. 

Il sesso maschile sembra più spesso affetto del femminile. Ma tutte le 
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sezioni del sistema vascolare arterioso non sono affatto interessate con la 
stessa frequenza. Secondo il Rokitansky 7 ) la scala di frequenza è la se¬ 
guente : aorta ascendente ed arco, aorta discendente, arteria splenica, arterie 
iliache e crurali , arterie coronarie del cuore , carotidi interne e vertebrali 
nel cranio, arterie uterine, art. brachiali, art. spermatiche interne, art. ca¬ 
rotidi comuni, art. ipogastriche, rarissimamente le art. coronarie dello sto¬ 
maco, le art. epatiche e mesenteriche. Una statistica del Curci di 116 casi 
dette generalmente risultati analoghi. 

La diversa frequenza di affezione delle singole arterie, evidentemente 
deve essere determinata da diverse cause concomitanti. Che nello sviluppo 
della degenerazione ateromatosa le condizioni meccaniche spieghino una no¬ 
tevole influenza, già più volte si è fatto rilevare. Il Traube 82 ) cercò di ri¬ 
ferire lo sviluppo della sclerosi al rallentamento di celerità nella corrente 
del sangue, ma certamente a torto ; noi vediamo piuttosto che vengan prese 
più spesso proprio quelle parti del sistema arterioso, nelle quali il sangue 
possiede la sua velocità originaria , dunque le arterie più vicine -al cuore 
(in contrapposto di ciò i seni del Valsalva restano liberi). Il Rokitansky 
ai contrario rileva con maggior ragione “ la stanchezza funzionale delle ar- 
terie „, questa senza dubbio può dipendere da un modo differente di com¬ 
portarsi. Egli è indubitabile p. e. che le affezioni vascolari che costituiscono 
il sostrato di certe malattie cerebrali che si riscontrano nella età avvanzata, 
apoplessia, rammollimenti, atrofie, spesso debbano riferirsi ad una disposi¬ 
zione ereditaria. In tali casi gli sforzi dello spirito, le congestioni sanguigne 
per diverse cause, soglion costituire la causa occasionale della degenerazione 
ateromatosa proprio di questo campo arterioso. La grande frequenza dell’af¬ 
fezione dell’aorta fa pensare che una delle cause occasionali principali debba 
ricercarsi nella influenza meccanica del sangue sulla parete vasale. Questa 
influenza però vien favorita probabilmente dà una mancanza di resistenza dei 
tessuti, la quale alla sua volta può esser provocata da circostanze diverse. 

Più ordinariamente e bene a ragione l’abuso dell’alcool viene incolpato 
come causa della degenerazione ateromatosa ; anche ne’ cani dopo intossica¬ 
zioni di alcool per lunga durata si è trovata la stessa degenerazione del¬ 
l’aorta e finalmente si parla anche della sifìlide, dell’avvelenamento saturnino 
cronico, gotta ed affezioni croniche de’reni. Non è per anco dimostrato però 
se in questi casi, proprio la presenza di sostanze irritanti nel sangue, basti 
a provocare per se stessa l’alterazione della intima, come non di rado si è 
supposto. E contraria a questa ammissione p. e. l’assoluta immunità delle 
arterie in molti vecchi bevitori. Ciò non di meno que’casi, ne 1 quali si è svi¬ 
luppata una degenerazione ateromatosa di alto grado in individui relativa¬ 
mente giovani, come noi abbiamo talvolta osservato, tanto nel caso di abuso 
di alcool quanto nella sifilide , fan supporre che forse per queste influenze 
deleterie si determini una senescenza precoce de’ tessuti, la quale favorisce 
lo sviluppo delle alterazioni arteriose. 

Possibilmente van prese in considerazione anche altre condizioni tutto 
affatto differenti , specialmente le alterazioni de’ nervi vaso-motori e forse 
anche trofici , alterazioni che possono anche esser provocate da quelle in¬ 
fluenze morbose ed occasionare indirettamente l’affezione de’vasi. Gli esperi¬ 
menti del Lewaschew, diretti a provocare le affezioni delle arterie con uno 
stimolo infiammatorio permanente sopra i nervi , non vennero coronati da un 
rilevante successo. 

Il Beneke 71 ) ha tentato di mettere in connessione lo sviluppo della 
degenerazione ateromatosa con la tendenza generale allo sviluppo dell’adipe, 
ma certamente a torto. 
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Stati consecutivi. La conseguenza più prossima della degenerazione 
ateromatosi per 1 arteria stessa - a prescindere dalla diminuzione di resi- 
s enza della intima , la quale dà occasione alla lacerazione e sviluppo di 
aneurismi dissecanti-é la diminuzione della elasticità e della contrattilità, 
quale diminuzione può aumentarsi sino all’abolizione completa di queste 
due proprietà. Mentre questa diminuzione nel primo stadio del processo non 
e che di lieve momento, diviene nel secondo stadio tanto più rilevante per 
quanto e piu avvanzata la calcificazione. J. Hunter dimostrò di già che una 
arteria normale con un forte peso può allungarsi circa del doppio , e tolto 
questo ritornare quasi alla misura normale. Il Polobetnow si) dimostrò che 
a peso uguale 1’ allungamento dell’ aorta sclerotica è rilevantemente' minore 
di quello dell aorta normale , mentre la distensione residuale dopo tolto il 

pes ° resta ne due casi P^sso a poco eguale. Se restando ancora la esten- 
sibilità de la parete arteriosa è scomparsa la elasticità e contrattilità (od 
anche molto diminuita), in seguito ad una pressione che agisce sulla super¬ 
ficie interna, non può evitarsi una dilatazione permanente dell’arteria. Se poi 
la estensibilità e perduta per la calcificazione precoce, come spesso avviene 
nell aorta addominale , allora l’inspessimento dell’ intima determina un re- 
s rmgimento permanente del lume (il qualo per la trombosi può facilmente 
arrivare fino alla occlusione). L'azione della pressione del sangue determina 

quindi un. allungamento delle arterie, il quale si appalesa per un leggiero 
stato serpiginoso. 

La dilatazione può interessare tanto le grandi che le medie e piccole 

ar eiue e può essere diffusa o circoscritta. Più frequente è la dilatazione 

dell aorta ascendente e dell’ arco , le quali parti possono trovarsi distese 

sino , al doppio del normale ed anche più e costituire quindi de’veri aneu- 
i ismi. 

Un grado elevato della sclerosi arteriosa aumenta inoltre la resistenza 

nel campo delle arterie ed in seguito a quest’ affezione può svilupparsi una 

ipertrofia dei ventricolo sinistro con o senza dilatazione. Lo sviluppo 

della ipertrofia, che. non è affatto costante, ma costituisce però un fenomeno 

frequente nell arteriosclerosi, presuppone sèmpre uno stato di nutrizione in 

certo modo favorevole. Quando questo manca, manca ancora la ipertrofia del 

cuore o quando questa esisteva suol degenerare più o meno rilevantemente, 

di tal che negl individui avvanzati e mal nutriti, con degenerazione atero- 

matosa anche molto rilevante, può trovarsi un cuore molto piccolo con atrofia 

runa della muscolatura. La ipertrofia cardiaca deve considerarsi come com- 

pensatrice, poiché essa sostituisce in qualche modo la parte che hanno la 

elasticità e la contrattilità delle fibre muscolari lisce nel movimento progressivo 
del sangue nelle arterie. ° 


Le conseguenze della degenerazione ateromatosa delle arterie, per rispetto 
agli organi, consistono principalmente nel difettoso afflusso di sangue. Più 
spesso questa condizione vien determinata dagrinspessimenti sclerotici della 
parete vasak, specialmente anche ne’punti di uscita de’vasi; anche il lume 
e grossi vasi , come la carotide o la succlavia , può essere completamente 
obliterato nel loro punto di origine per opera degl’inspessimenti della intima 
aortica. Ha una importanza speciale il restringimento, sino alla occlusione 
completa, dell’ orifizio delle arterie coronarie nella sclerosi dell’ aorta ascen¬ 
dente , poiché suole essere accompagnato da gravi conseguenze pel cuore e 
può talvolta esser causa di una morte improvvisa. Più spesso però la obli¬ 
terazione completa delle arterie è determinata dai trombi, i quali o si svi- 
luppano localmente in forma di trombi parietali, nel punto dove la intima 
dell arteria è divenuta spessa e ruvida , od anche più frequentemente per 
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via embolica da questi trombi parietali, nelle parti centrali del sistema va¬ 
scolare, specialmente nell’aorta, gli emboli pervengono nelle sezioni periferiche. 
Questi emboli , come s’intende , hanno la stessa importanza di quegli altri 
che partono dal cuore ; la loro azione dipende dal modo come si distribui¬ 
scono le arterie, ed è diversa secondo che esistono anastomosi collaterali o 
no. Ma comechè nell’ arteriosclerosi trattasi per lo più di un’ affezione di 
molte od anzi di tutte le arterie , così una occlusione totale di u n tronco 
vascolare, che avviene istantaneamente, sarà tanto più dannosa. 

La degenerazione ateromatosa quindi è la causa più frequente de’fo¬ 
colai di rammollimento del cervello; essa determina la cangrena 
seuile delle estremità, non altrimenti che una parte degl’infarti degli or¬ 
gani interni. Mentre questi stati però debbono sempre riferirsi alla occlusione 
di grossi rami arteriosi, la obliterazibne delle piccolissime ramificazioni ter¬ 
minali delle arterie ha per conseguenza la nutrizione difettosa, la necrosi, e 
la distruzione delle parti più piccole de tessuti. Queste lesioni lascian dietro 
di sè de’raggrinzamenti cicatriziali, e, quando spesso si ripetono, posson pro¬ 
durre una rilevante atrofia. Una gran parte degli stati di raggrinzamento, 
cronico de’reni , che si trovano negl’individui avvanzati, deve riportarsi a 

questa causa. 

Merita speciale menzione ciò che avviene nel muscolo cardiaco, nella de¬ 
generazione de’suoi vasi nutritivi, la quale degenerazione fu già ìiguaidata 
dal Fothergill come la causa dell’ angina pectoris. Indubbiamente la nu¬ 
trizione del muscolo cardiaco è interessata in modo essenziale per 1 affezione 
delle arterie coronarie. I così detti infarti (necrosi anemiche) del muscolo 
cardiaco ed i loro residui , le callosità miocarditiche e loro conseguenze, 
1’ aneurisma parziale del cuore, i trombi parietali, i quali decorrono con ii- 
regolarità dell’azione del cuore, ed accessi di perdita di coscienza, e non di 
rado producono la morte istantanea , son determinati più spesso da quelle 
alterazioni (Weigert S2 ) Huber 83 ). 

10 Endarterite cronica. 62 ) Scarpa, Sull'aneurisma riflesso e l osserv. anat.-chir. 
Pavia 1804. Uebersetzt v. Harless. Zùrich 1808, Cap. Y. - G3 ) Kreysig Die Frank- 
heiten des Herzens. 11, 1815. - “) J. F. Lobstein, Traité d’anat pathol. Paris 1838, 
]1 pa 0, 550. — 65 ) Bizot, Mém. de la soc. d' observation. Paris 1836, 1. ) Jxoki- 

tansky, Handb. der pathol. Anat. 1844, li, pag. 522 ff. - G7 ) F. Tiedemann, Von 
dei* Verengerung und Verschliessung der Pulsadern. 1843. — ° 8 ) Engel, Anleitung zur 
Beurtheilung des Leichenbefundes. Wien 184G , pag. 256.— ° 9 ) Don der s und J ali¬ 
seli, Untersuchungen ùber die Natur der krankhaften Verànderungen der Arterien- 
wànde, die als Ursaclien der spontanen Aneurysmen zu betrachten sind. Archiv tur 
physiol. Heilk. von Rosei* und Wunderlich. Jahrg. 7, 1848 , p. 359 u. o30. (Lo stesso 
lioìland. : Nederl. Lancet 1846-47. - 70 ; Naumann, Arclnv tur die gesamnite Medi¬ 
chi. Herausg. von Haeser. 1847, IX, pag. 174. - 71 ) Rokitansky , Ueber emige r 

wichtigsten Krankheiten der Arterien. Denkschriften ^ er ™ a < ^ h :; natuiw - r U 1, 

Wien 1852, IV. — 72 ) idem, Lehrb. der path. Anatomie. 18o6, II, pag. 30o. ) Risse, 

Observationes quaedam de arteriarum statu normali atque patholog. Uiss. m&ug. ^-Kegm- 
mont. 1853 (v. anche rei. di Yirchow in Canstatt’s Jahresber. fui_18o3, li, pag. 5, . 

W) Forster, Handb. der path. Anat. 1854, II, pag. 549. - -)R. Vir cho w , Gesam- 
melte Abhandlungen zur wissenschaftl. Medicm Frankfurt 18o6 , pag. àSO 4<2 . 

™) idem, Der atheromatòse Process der Arterien. Wiener med. Wochenschi. 15, 
Nr. 51, 52.- 77 ) idem, Zur Gescliiclite der parenchymatósen Entzundung. Ibidem , 
Nr. 14! - 7 «) idem, Archiv fùr path. Anat. XIY , pag. 55 (Endocarditis chordahs). - 
70 ) Cornil und Ranvier, Contributions à Vhistoire normale et pathol. de la tuiuquem 
terne de Vaorte. Archives de Physiologie. 1868 L pag. 551.- ) 

Ionie patitolo gique. Paris 1873, pag. 530. - al ) Polobetnow Sclerose c“ t ®! ie ]„ r n 
Systems. Bei-liner klin. Wochenschr. 1868. - « 2 ) Traube, Fall v°n angeborener A 01 - 

tenstenose mit Bemerkungen ùber Sclerose des AortemVersWen 
chensch. 3871, Nr. 29 — 32. — 8S ) Kòster, Die Patlmgenese der Endarterntis. Verslage: 

en medeelingen der koninkl. Akad. Amsterdam 18<4, 8,1., pag. 100. ) Fos , 

Ueber E ri tst eh un g der spontanen Aneurysmen und die ohronxscheMesarterntrs S.t- 

zungsber. der niederrhein. Gesellsch. fùr Natur- und Heilk. zu Bonn yom 1J. dannar 
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1S ‘%-/> ldera > Ueber dlfì Structur der Gefassawànde und die Entzundunff der Ve- 

ìien. Ibidem vom lo. Màrz 1875. - s «) idem, Ueber Endarteriitis und Arteriitis. Ibi- 

Sb ,' n n, VOm 20 - Dec * 18< 5. - 8 ') Beneke, Deutsches Archiv fur klin. Med. »XVIII, 1. - 

Vanrt? éléments cellulavres dans V erniari ér ite de, 

l aone. Arch de Physiol. 1876, 111, pag. 825. - ■») Our ci , Atherom der Arterien. Jah- 

Wp i V °a y ir pb°w-Hirscb. 1876, II, pag. 192. — «>) N. v. Engelhardt, Zur Patiio- 

Cent 6 Ibi BndnewWourn. fùr norm. u. patii. Histologie (russiseli). 

Centra bl. fur die med. Wissensch. 1876, pag. 51. - «) J. Cohnheim , Yorlesungen 

vllrfj-T- P A ath u- 18 ; 7 ’ I? P ag \ 301 * ~ M ) Vircliow, Die Lehre von der chronischen 
Endartemtis. Archiv fur patii. Anat. 1879, LXXIX, pag. 380. 

11." Aneurisma. Comeckè in riguardo agli aneurismi specialmente delle 
grosse arterie nmandiamo agli altri articoli speciali , potranno qui trovar 

luogo solamente alcune osservazioni sulla relazione delle affezioni delle pareti 
vagali con lo sviluppo degli aneurismi. 

E difficile a determinare i limiti tra ciò che si dovrebbe chiamare an- 
cora dilatazione diffusa de’vasi e ciò che già si è considerato come aneurisma 
cilindrico. In questi casi per lo più si tratta di endarterite avvanzata, mentre 
negli aneurismi circoscritti, sacciformi delle grosse arterie, specialmente del- 
1 aorta, la parete vasale per altro non raramente si trova inalterata, e so¬ 
lamente nel campo della dilatazione presenta una grave degenerazione della 
membrana. Da ciò deriva l’antica ipotesi che la endarterite cronica sia la 
causa piu frequente dello svilujipo aneurismatico. 

Il Koster 8 *, 9i ) con ragione certamente ha fatto osservare che per lo 
sviluppo degli aneurismi spontanei si abbia sempre una degenerazione della 
media, ma non possiamo però trovarci d’ accordo con lui quando egli consi¬ 
dera questa degenerazione sempre come prodotto di una mesarterite pri¬ 
maria. La media contiene veramente quegli elementi (lamelle elastiche e fibre 
muscolari), che oppongono la resistenza principale alla pressione sanguigna; 
e quando quegli elementi sono scomparsi, una intima anche molto inspessita 
non offre guarentigia sufficiente contro la dilatazione. Nel più de’casi però 
la degenerazione delia media — poiché di questa appunto trattasi a pre¬ 
ferenza — non è che un fenomeno secondario , come si rileva da ciò che si 
è già detto in precedenza intorno allo sviluppo della endarterite cronica. È 
dimostrativo specialmente lo sviluppo degli aneurismi acuti, i quali per altro 
non sogliono raggiungere una grande estensione in que’ casi di endarterite 
acuta, ì quali si hanno por propagazione dell’affezione dalle valvole cardiache, 
e ne’ quali quindi non può revocarsi in dubbio l’affezione primaria della in¬ 
tima. Noi vediamo che sotto la influenza di quest’ ultima affezione in breve 
tempo la media si rammollisce , diventa più cedevole , si divarica e final¬ 
mente si dilata completamente , nel qual caso d’ ordinario 1’ avventizia pre¬ 
senta una rilevante infiltrazione infiammatoria ed un inspessimento calloso. 

Dimostrano anche lo stesso certi aneurismi delle piccole arterie descritti 
dal Ponfick , che egli denomina aneurismi emboli ci. In questi trattasi 
di un alterazione della intima, indotta dall’azione meccanica (e forse anche 
di altra specie) , di piccoli zaffi embolici pervenuti nelle arterie; solamente 
più tardi è interessata la media. In modo analogo si sviluppano gli aneu¬ 
rismi verminosi, che s’incontrano ne’cavalli. 

D’interesse speciale al proposito sono i cosi detti aneurismi miliari delle 
piccolissime arterie del cervello , i quali possono riferirsi indubbiamente ad 
un’alterazione primaria della intima. Essi son costituiti da piccole dilatazioni 
fusiformi. o rotondeggianti, talvolta laterali al lume delle piccole arterie, e 
che raggiungono presso a poco la grandezza di un grano di canape. Essi tro- 
vansi talvolta in gran numero nella pia madre, tanto nella superficie che tra i 
solchi ed anche nella profondità del cervello , singolarmente ne’grossi gan¬ 
gli]’, o costituiscono quivi la causa più frequente delle emorragie cerebrali. 
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I primi stadii dello sviluppo degli aneurismi sono stati già sopra de¬ 
scritti. Le piccole arterie disegnate nella fig. 49 
e 50 provvengono da un uomo con degenerazione 
ateromatosa diffusa dell’ aorta e delle arterie ce¬ 
rebrali, con molti antichi focolai apoplettici nel 
cervello. Insieme a quegli stadii iniziali si tro¬ 
varono nelle piccole ramificazioni dell’ art. del 
Silvio numerosissimi aneurismi. Le più piccole 
forme de’ medesimi, visibili solamente al micro¬ 
scopio, costituiscono de’veri diverticoli della pa¬ 
rete arteriosa , i quali evidentemente son con¬ 
secutivi alla degenerazione delle fibre muscolari 
che succede alla descritta alterazione della in¬ 
tima. L’inspessimento della parete vasaio, che 
consiste nello sviluppo di una massa amorfa, de¬ 
termina una grossa sporgenza all’esterno, si pro¬ 
paga anche all’avventizia (quando questa esiste) 
e costituisce così una specie di periarterite no- 
Taglio di un piccolo aneurisma di 1 min. dosa. Il lume del vaso partecipa da principio 

a. TÌgiio m IeT ÌrtSriS d taratamente alla dilatazione, esso però, a prescindere dalla 

prima dell’aneurisma, a Avventizia, parete molto inspessita, viene anche più alterato 
m Muscolare, z Intima con ispessimento \ . . 

incipiente, i Lume. da’ trombi, i quali aderiscono a questa parete ; 

pirite,'"a qualfappaSò si sviluppano molte cavità in forma di fenditure, 
splendente, quasi omogenea, legger- q ua Ji contengono corpuscoli rossi del sangue; 

c. Mezzo dell’aneurisma, il lume più ri- tutta la massa possiede una certa inabilita, la 

quale mena facilmente alle rotture specialmente 

nuclei di corpuscoli linfatici t ; nella n0 ’ limiti del nodulo, 
parete inspessita veggousi alcune fen¬ 
diture h comunicanti col lume e ri- Questi aneurismi spiegano la frequenza delle emor- 
piene di sangue. ragie cerebrali nell’ arterio-sclerosi e nella ipertrofìa 

cardiaca, anche quando non esistano sempre in quantità cosi grande. Essi debbon di¬ 
stinguersi certamente dagli aneurismi dissecanti, molte volte scambiati co’medesimi. 
Tali” aneurismi trovatisi spesso nelle circostanze dei grossi stravasi sanguigni e nelle 
piccole arterie che si trovano in mezzo a questi stravasi. Essi consistono in un riem¬ 
pimento della guaina linfatica con sangue e furon 
descritti la prima volta dal Kòlliker e dal Pesta- 
lozzi. Sono anche differenti dalle dilatazioni aneuri¬ 
smatiche de’capillari che s’incontrano tanto nel cer¬ 
vello (Kòlliker) che in altre parti. Gli aneurismi mi¬ 
liari veri furon la prima volta descritti dal Virchow s ' 2 ) 
come una forma di ectasia ampollare de’vasi. Egli ri¬ 
ferì il primo sviluppo de’medesimi ad una cedevolezza 
dello strato muscolare. La grande frequenza degli 
aneurismi come causa dell apoplessia, fu dimostrata 
primamente dallo Charcot e Bouchard, i quali in 77 
casi di emorragie cerebrali notarono che non fecero 
difetto neppure una volta 95 ). In Germania questi ri¬ 
sultati non sono stati molte volte apprezzati a suffi¬ 
cienza. In riguardo alle specialità dobbiamo riman¬ 
dare al lavoro dell’EiciiLER, il quale, per rispetto alla 
origine degli aneurismi, pervenne allo stesso risultato 
esposto di sopra 98 ). 

Quando l’intima è completamente perforata, 
sia per nn processo infiammatorio sia per un trau¬ 
ma, si sviluppa ciò che d’ ordinario vien desi¬ 
gnato col nome di aneurisma spurio. Non 
si può intanto assegnare una delimitazione netta 

dal cosi detto aneurisma vero, poiché anche per quest’ultimo troviamo che 
non tutte le tuniche partecipano uniformemente alla dilatazione. Nelle grandi 



Aneurisma miliare di una piccola arteria 
del nucleo lenticolare, ingrandito 
25 volte. 
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arterie, specialmente nell’aorta, è anzi cosa ordinaria che la media scompaia 
e si disgreghi per piccola o grande estensione, mentre la intima inspessita ed 
alterata riveste la dilatazione e si addossa così immediatamente all’ avven¬ 
tizia ordinariamente anch’essa inspessita ed alterata. 

Se noi quindi dalle cose innanzi esposte dobbiamo riferire una gran 
parte degli aneurismi ad un’affezione primaria della intima e ad un’affezione 
secondaria della media, si verificano ciò nondimeno molti casi ne’quali av¬ 
viene l’inverso. Troviamo talvolta dilatazioni aneurismatiche incipienti o non 
ancora molto avvanzate delle grandi artsrie , specialmente dell’ aorta con la 
intima poco o punto alterata. In questi casi la media presenta ordinaria¬ 
mente delle chiazze , è assottigliata, dilatata ed occupata da piccoli focolai 
di degenerazione , i quali si trasformano a poco a poco in tessuto cicatri- 

zia e , ec alloia hanno 1 apparenza di alterazioni infiammatorie Koster 8 M 
IvRAFFT 97 ). h 

Le condizioni che danno origine a quest’affezione della media non ci 

sono ancora sufficientemente note; bisogna ricercarle secondo il KOster ne’vasi 

della parete , ma è anche possibile che questi focolai dipendessero da alte- 
razioni nervose. 

Da un altro canto non può disconoscersi che anche le alterazioni infiam¬ 
matorie , le quali provocano distruzione della media, diano occasione a svi¬ 
luppo di aneurismi. Questo avviene a mo’ d’esempio pel passaggio di prò- 
cessi infiammatorii 'dallo esterno sulla parete del vaso. 

Uno de’più noti ed importanti esempii di questa specie è costituito dagli 
aneurismi ne’rami dell’art. pulmonare nelle caverne de’tisici, i quali d’or¬ 
dinario son la causa delle profuse e rapidamente letali emorragie de’ pul- 
mom. Trattasi quivi della propagazione del processo ulceroso sulla parete 
delle arterie , la quale in seguito a ciò dà origine ad una sporgenza nella 
direzione della caverna. Gradatamente questa parete vien distrutta , mentre 
vi si depositano dall’interno delle masse di trombo, le quali posson talvolta 
raggiungere una grossezza rilevante. E comechè esse non acquistano mai una 
notevole solidità , così facilmente si verificano delle rotture nella loro base, 

Je quali hanno per conseguenza le emorragie; v. P. Meyer 10 °). ? 

Vanno menzionati in questo punto ancora i rari casi della così detta 
penarfcerite nodosa, poiché anche questi provengono effettivamente dallo svi¬ 
luppo d’innumerevoli e piccoli inspessimenti aneurismatici nelle medie e pic¬ 
cole arterie. Il primo caso di questa specie fu descritto dal Rokitansky 71 j, 
il quale riconobbe le tumefazioni nodose delle arterie per aneurismi. Nuove 
osservazioni di tal fatta, Je quali menarono in parte a spiegazioni differenti, 
provengono dal Kussmaul e R. Maier 9i ) e da P. Meyer "). 


. 1 1 . 1, e uri s mi. 93 ) Virchow, Ueber die Erweiterung kleiner Gefàsse. Yirchow’s 

rc-Jiiv. 18ol, III, pag. 427. — 94 ) A. Kussmaul und R. Maier, Ueber eine bisher 
mcht beschnebene eigenthumliche Arterienerkrankung (Periarteriitis nodosa). Arcliiv 
tur klm. Med. 1866, I, pag. 484. - 93 ) Cliarcot et Bouchard, Nouvelles recherches 
sur /a pathogeme de V liémorrliagie cérébrale. Ardi, de Physiol. 1868, I. — 9 «) E. Pon- 
J/ c “ ' Ueber embolische Aneurysmen u. s. w. Yirchow’s Archiv. 1873, LYIII, pag. 528.- 
t ‘) E. Krafft, Ueber die Entstehung der wahren Aneurysmen. Bonn. 1877. — 98 ) G. 
i^b YVTT Z ' ir Pathogenese der Gehirnhàmorrhagie. Deutsdies Archiv fur klin. Med. 

t , AXII, 1. — J9 ) p. Meyer, Ueber Periarteriitis nodosa oder multiple Aneurysmen 
«ler mittleren und kleineren Arterien. Yirchow’s Archiv. 1878. — 10 °) P. Meyer . De 

a tormation et le ròle de V liyaline dans les anévrismes et dans les vaisseaux. Ardi, de 
Physiol. 1880, pag. 598. 


Affinità. 


Marchand. 
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Eulenburg — Diz. enciclopedico. 


Vasi (Ligatura dei). 
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Arteriettasia (a^tvjpia ed sxTacic) dilatazione delle arterie; v. Aneu¬ 
risma. 

Arteriosclerosi. Etiologia e patogenesi. Questa malattia è una 
delle forme morbose più comuni e più diffuse dell’ apparecchio circolatorio, 
che si presenta a preferenza nell’età inoltrata della vita, passato il cinquan¬ 
tesimo anno , qualche volta però anche prima. Sebbene nella maggior parte 
degl’individui avvanzati negli anni, dopo la morte, si trovino dei cangiamenti 
sclerotici nelle arterie più grosse, specialmente nell’aorta e sue ramificazioni; 
pure essi npn sono mai di un grado così alto , che dalla loro presenza ri¬ 
sultino serii disturbi della circolazione del sangue. Quando però il processo 
raggiunge una certa intensità , e si diffonde segnatamente alle più piccole 
arterie del corpo, tali disturbi non tardano a manifestarsi. I sintomi allora 
da essi prodotti sogliono essere così caratteristici, che il riconoscimento della 
malattia in vita non offre speciali difficoltà. Noi non esageriamo dicendo che 
la frequenza dei casi di arteriosclerosi , rivelantisi con fenomeni morbosi 
gravi , raggiunga a un dipresso , se pure notevolmente non superi , quella 
delle affezioni valvolari. Epperò è tanto più sorprendente che la letteratura 
non possegga finoggi una monografia completa della malattia. 

Riguardo alla patogenesi *), dobbiamo anzitutto osservare che in una 
certa serie di casi, si può dire anzi nella maggioranza, l'a esplicazione della 
malattia delle pareti arteriose sia preceduta da una serie di disturbi, i quali, 
generalmente parlando, consistono in un aumento del lavoro del cuore, spe¬ 
cialmente del ventricolo sinistro, per abnormi ostacoli esistenti nel sistema 
aortico. Che sia così, lo si può desumere con discreta certezza dal fatto che 
in un dato numero di pazienti, i quali per lungo tempo in vita mostrarono 
un considerevole aumento della tensione arteriosa con consecutiva ipertrofia 
del cuore sinistro , 1’ autopsia rivela nei vasi alterazioni relativamente leg¬ 
gere. Ma la cagione dello aumento graduale degli ostacoli nel sistema dei 
vasi arteriosi è diversa, secondo la natura degli agenti morbosi operanti. In 
ogni caso una parte importante spetta al genere di vita. Nelle classi agiate 
vi sono principalmente due categorie di persone , in cui il detto aumento 
della tensione vasale può notarsi sovente già di buon’ ora. Nella prima, in¬ 
dividui, i quali, mentre fanno un movimento corporeo relativamente meschino, 
introducono una quantità di alimento piuttosto eccessiva, sia in forma di cibi 
solidi, che di bevande; e nei quali, per conseguenza, si stabilisce a poco a 
poco una sproporzione fra le entrate e gli esiti del corpo con consecutiva 
adiposità. Questi pazienti danno perciò la impressione della tumidezza , e 
presentano ciò che in bocca al popolo si chiama ventre obeso. Contrariamente 
a ciò nella seconda categoria trattasi piuttosto d’ individui magri , talvolta 
anzi pallidi , nei quali apparentemente come unica condizione causale è da 
incolpare il genere di vita sedentaneo, a cui la loro occupazione li condanna. 
Consideriamo anzitutto come si sviluppa nei pazienti della prima categoria 
1’ anomalia della circolazione , di cui ci stiamo occupando. 

Ogni introduzione abbondante di cibo produce transitoriamente un certo 
sovrempimento del sistema vasale sanguigno, epperò un aumento temporaneo 
dell’ attività del cuore. Quantunque l’aumento di afflusso da parte del si¬ 
stema della vena porta e dei vasi chiliferi sia diretto primieramente verso 
le vene e trovi facilmente posto in queste, grazie alla notevole distensibilità 


*) v. sul proposito specialmente Traube. Ges. Beitràgen zur Pathologie und PI»}" 
siologie III, pag. 15, 47 e 159. 
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delle loro pareti; purnondimeno il cuore, in seguito di ciò, deve subire un 
grado più forte di riempimento. E poiché si richiede un certo tempo affinchè 
il dippiù affluito nel sistema venoso sia distribuito, mercè 1’ organo pulsante 
centrale, in tutto quanto il resto del corpo; così, fino a tanto che questo mo¬ 
mento non si raggiunge , V afflusso dalle arterie alle vene sarà sempre dif¬ 
ficoltato di un certo grado. Questo accrescimento subitaneo della parte li¬ 
quida del sangue ed il transitorio disturbo che ne consegue nella ripartizione 
di esso, in principio può essere qualche volta rapidamente compensato dall’or¬ 
ganismo. Ripetendosi però lo stesso fatto a brevi intervalli, vale a dire sovrem¬ 
piendosi il sistema vasale di nuova quantità di liquido prima ancora che 
1’ eccesso già esistente sia stato interamente eliminato; si stabilirà allora in 
un modo graduale — benché molto lento — un sovrempimento durevole del 
sistema vascolare. Ma per questo fatto, d’accordo con quanto accade allorché 
si accresce per una volta la quantità dell’alimento introdotto, il lavoro del 
cuore finirà per aumentarsi anche durevolmente. In tal guisa si sviluppa 
quello stato ben conosciuto già dagli antichi autori sotto il nome di pletora. 
Alla produzione di esso peraltro concorrono, oltre alle addotte, anche alcune 
altre condizioni. Qui s’appartiene anzitutto l’insufficiente attività muscolare, 
le cui conseguenze sono in tanto di rilievo, inquantochè l’azione dei muscoli 
da una parte ajuta il lavoro del cuore , perchè rappresenta uno dei princi¬ 
pali motori della corrente venosa e di conseguenza contribuisce nel modo 
più efficace a rimuovere le stasi transitorie nel dominio del sistema venoso, 
ed inoltre perchè, con l’insufficiente movimento del corpo, la ossidazione delle 
materie alimentari combustibili resta limitata e viene così favorito il già men¬ 
zionato accumulamento del grasso, il quale non è sempre necessario che sia 
del pari esteso a tutto il connettivo sottocutaneo , ma può limitarsi esclusi¬ 
vamente all’addome. Oltre all’aumento del pannicolo delle pareti addomi¬ 
nali, questo deposito avviene specialmente nel connettivo mesenteriale ed in 
quello che involge gli organi estraperitoneali, come i reni , ecc. È facile a 
comprendersi come per questa condizione si abbia un restringimento di spazio, 
il quale produce nuovi ostacoli alla circolazione. Ohe questi ostacoli riguar¬ 
dino direttamente i soli vasi addominali , ciò non diminuisce per nulla la 
loro importanza per la intera circolazione del sangue. Dappoiché egli è suf¬ 
ficientemente assodato dai fatti fisiologici che il grado di riempimento del 
sistema dei vasi intestinali esercita, per la grande capacità di essi, una de¬ 
cisiva influenza sulla pressione aortica. 

E noto che i muscoli di questi vasi si trovano in uno stato tonico di 
eccitamento, il quale vien trasmesso loro per la via dei nervi splancnici dal 
sistema nervoso centrale; cosicché per es. quando quei nervi vengono tagliati, 
la pressione del sangue nelle arterie si abbassa notevolmente, appunto perchè 
una gran parte della massa totale del sangue accorre nei vasi intestinali 
al massimo dilatati. All’opposto il restringimento dei vasi innervati dagli 
splancnici (quale per es. può prodursi sperimentalmente mercè la stimola¬ 
zione elettrica dei nervi), ha per effetto immediato il passaggio del sangue, 
in essi contenuto, nel sistema venoso, e, per effetto lontano, un aumento 
dell’afflusso verso il cuore da una parte, ed una elevazione della jjressione 
arteriosa dall’altra. Tali condizioni dunque debbono gradatamente stabilirsi 
anche nei nostri infermi, in virtù dell’accumulamento di adipe nell’addome; 
ed i loro effetti si verranno ad aggiungere a quelli prodotti dallo abituale 
sovrempimento del sistema vasale con quantità abnormemente grandi di li¬ 
quidi provenienti dalla digestione. Inoltre, siccome in seguito alla compres¬ 
sione dei vasi intestinali la capacità della sezione arteriosa delTapparato va¬ 
scolare diventa più esigua, mentre le rimanenti arterie del corpo, per la loro 
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forza di contrazione non offrono un posto sufficiente alla eccedente quantità 
del sangue; cosi una gran parte di quest’ultimo deve necessariamente essere 
accolto dalle vene. Per tal guisa in questi individui finisce con lo stabilirsi, 
assieme alla elevazione della pressione aortica, anche un sovrempimento più 
o meno pronunziato del sistema venoso, il quale, mediante il cuore destro, 
si propaga fino al circolo pulmonare. Quest’ alterazione della distribuzione 
del sangue si rivela all’occhio nudo (come già possiamo dire anticipatamente), 
in una serie di casi, con la presenza di numerose ectasie e dilatazioni va¬ 
ricose delle piccole vene del corpo. Ad essa deve riferirsi in parte anche 
la cosiddetta disposizione eraorroidaria, nella cui produzione per altro meri¬ 
tano speciale considerazione benanche i disturbi locali della circolazione ad¬ 
dominale. Il sovrempimento dei vasi pulmonari si deve prendere a calcolo 
anche perchè è il fondamento della predisposizione , che tali individui mo¬ 
strano sovente in uno stadio avanzato della malattia , ad acquistare catarri 
sotto l’influenza delle minime cause occasionali. 

Del resto le conseguenze che derivano dalla impedita circolazione nel 
campo della vena porta, non si limitano punto ai fatti or ora descritti. Così, 
egli è chiaro che, quando il sangue scorre attraverso le pareti dell’intestino 


più lentamente che durante la digestione normale e l’assorbimento delle so¬ 
stanze ingerite si ritarda, non possono infine tardare dal manifestarsi anche 
dei disturbi nell’attività propria dell’intestino. Questi disturbi consistono an¬ 
zitutto in un abnorme sviluppo di gas, da cui i pazienti spesso sono tormen¬ 
tati fino alla insopportabilità ; poscia, in una costipazione d’alto grado. Spe¬ 
cialmente la flatulenza è un sintoma , il quale , come risulta dalle recenti 
ricerche del Zuntz, si manifesta di regola quando, in seguito a disturbi cir- 
colatorii generali o locali, la corrente sanguigna ne’ vasi della mucosa inte¬ 
stinale viene a rallentarsi. In tali condizioni , i gas che si sviluppano dal 
contenuto intestinale, entrano nel sangue con 1’ assorbimento in una quantità 
minore del normale. L’importante però non sono i disturbi prodotti dalla flatu¬ 
lenza e costipazione, ma è la circostanza che, per l’ingombro e per la disten¬ 
sione dell’intestino, si producono nuovi ostacoli alla corrente del sangue nel 
sistema della vena porta , il cui dannoso effetto sulla circolazione generale 
viene ad aggiungersi ai momenti già esistenti. 

Contro la dottrina or svolta della pletora, si potrebbe cercare di solle¬ 
vare alcune obbiezioni fondate sulle note ricerche sperimentali di Worm Mul- 
ler *) Lesser *) ed altri. Tali obbiezioni nel fatto sono state valide anche 
per il Cohnheim 3 ), quantunque ci sembri a torto. Poiché, in codesti espe¬ 
rimenti tratta vasi degli effetti che si hanno iniettando per una volta 
sola grandi quantità di sangue nel sistema vascolare di alcuni 
animali, adunque di un disturbo transitorio, che l’organismo animale supera 
coll’aiuto di tutti i mezzi regolatori che tiene a sua disposizione. Lvidente¬ 
mente questo fatto, pel suo decorso, non può paragonarsi, senz’altro, allo 
effetto di una influenza nociva che opera tutti i giorni sull’organismo per anni 


ed anni. Oltracciò dalle esperienze di detti fisiologi scaturisce direttamente, 
che lo eccesso del sangue introdotto in quelle iniezioni viene ad accumularsi 
essenzialmente nei capillari e nelle vene degli organi addominali, adunque pro¬ 
prio in quel territorio vascolare , di cui negl’ individui pletorici abbiam ve¬ 
duto testé il restringimento. Quando questo serbatoio si e riempito fino ad 
un certo grado, se la iniezione si prolunga, si stabiliranno notevoli elevazioni 
della pressione sanguigna, alternantisi perfettamente con temporanee depres¬ 
sioni della stessa e che, in tutti i modi, segnano i limiti fino a cui si può 
arrivare in questi esperimenti sugli animali. Per poter dedurre dagli esperi¬ 
menti di iniezione delle conclusioni riguardo ai latti patologici, è neoessai io 
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anzitutto che essi vengano continuati per lungo tempo in uno stesso animale, 
cioè per una settimana o un mese, e che si studiino gli effetti del so- 
vi em pi mento permanente del sistema della vena porta; dappoiché 
le osservazioni di Worm Mùller insegnano che le quantità iniettate vengono 
eliminate in uno spazio di tempo relativamente breve , mercè la distruzione 
dei corpuscoli del sangue ecc. e così si ristabilisce lo stato di prima. 

Nelle persone che menano vita a preferenza sedentaria , la elevazione 
graduale della pressione del sangue si spiega in un modo simile che per gli 
individui adiposi ; soltanto che in esse gli ostacoli aggiuntisi nel territorio 
del circolo arterioso, si sviluppano in apparenza quasi esclusivamente in base 
di un impedimento della circolazione nei vasi addominali. Ma quest’impedi¬ 
mento non è qui la conseguenza di una compressione di tali vasi, sibbene 
riposa sulla insufficiente vis a tergo della corrente del sangue venoso. Sic¬ 
come le vene nel campo della vena porta non hanno valvole , così i movi¬ 
menti del corpo sono sempre uno dei fattori principalissimi per lo avanza¬ 
mento della corrente sanguigna in esse. La loro influenza sotto questo rap¬ 
porto è mediata, giacché essi, come è noto, eccitano i movimenti peristaltici 
dell intestino. Se questa condizione acceleratrice manca, ne seguirà non solo 
un rallentamento del sangue ne’vasi intestinali, con stasi nella sezione venosa 
di essi, ma ne sarà influenzato ancora, in specie allorquando un più forte 
afflusso di liquidi digestivi si avvera dal lume dell’intestino nelfe radici della 
vena porta e nelle vene del corpo, tutto quanto il resto della circolazione, 
allo stesso modo come se avvenisse un aumento immediato degli ostacoli in 
quella sezione del circolo. Non ostante il pallore del volto , che presentano 
talora i pazienti, pure è molto verosimile che anche qui esista una relativa 
pletora, limitata però, come si è detto, agli organi dell’addome. 

Ma 1’ arteriosclerosi non si trova esclusivamente negl’ individui agiati, 
essa incontrasi anche come malattia sui generis, sebbene alquanto più rara¬ 
mente, nella classe lavoratrice. Naturalmente le condizioni che le dànno ori¬ 
gine, qui sono diverse. Gli autori inglesi hanno più volte additato come una 
delle condizioni etiologiche più importanti i dannosi effètti dell’abuso dell’al¬ 
cool e delle eccessive fatiche muscolari. Però già il Morgagni 4 ) ed i suoi con¬ 
temporanei conoscevano 1’ influenza di questi agenti morbosi nello sviluppo 
degli aneurismi. L’ Hope (Lehrbuch der Krankheiten des Herzens und der 
grossen Gefàsse, deutsch von Becker pag. 145), manifesta l’opinione che w le 
malattie delle arterie e gli aneurismi si incontrino più frequentemente negli 
uomini che nelle donne — per lo meno nel rapporto di 7 o 8 ad 1 — , ap¬ 
punto perchè i primi menano una vita di gran lunga più penosa ; dippiù in 
essi il corso del sangue viene accelerato con l’uso del vino e delle bevande 
spiritose ecc. „. Allo stesso modo si esprime il Tiedemann nel suo noto la¬ 
voro “ Die Verengerung und Schliessung der Pulsadern in Krankheiten „ 
pagina 210 e seg. — Fra gli autori più moderni il Traube 5 ) specialmente, 
al quale anzitutto noi dobbiamo le nostre conoscenze sui sintomi clinici del- 


P arteriosclerosi, attribuisce all’ abuso degli alcoolici ed agli abnormi lavori 
muscolari una influenza rilevante sulla genesi della malattia. Ma la loro re¬ 
ciproca dipendenza , a suo credere , non è immediata , bensì indiretta , ap¬ 
punto perchè quelle condizioni hanno per effetto immediato un aumento degli 
ostacoli al vuotamento del ventricolo sinistro nel sistema aortico. L’ alcool, 
secondo lui, agisce essenzialmente eccitando le piccole arterie a più forti 
contrazioni ed aumentando l’attività del cuore. Così dunque, anche in questo 
caso, il primo latto sarebbe la elevazione della tensione nel sistema aortico, 
con consecutiva ipertrofia del ventricolo sinistro, a cui più tardi si aggiun¬ 
gono le alterazioni sclerotiche dei vasi. In qual modo poi, in base a questa 
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teoria, il Traube spieghi la evoluzione della malattia delle arterie, sarà su¬ 
bito indicato. 

Tra le altre influenze ecologiche sono da allegarsi ancora certe diatesi 
come la' gotta e il diabete ; inoltre le affezioni croniche dei reni e la'sifilide. 
Per quel che riguarda la gotta, noi ce ne riferiamo ^lle più ricche espe¬ 
rienze degli autori inglesi, i quali difatti pongono fuori quistione la dipen¬ 
denza causale fra V artrite e V arteriosclerosi. Siccome la gotta si sviluppa 
por lo più in quegli individui , i quali sono abituati ad una introduzione 
troppo ricca di alimenti ed all’uso di stimolanti , mentre che sono pigri di 
corpo ; così non si può punto dubitare, in base al rapporto reciproco stabi¬ 
lito dianzi, della certezza di quelle osservazioni. Egualmente nei diabetici, 
post mortevi , e precisamente nei casi in cui la morte segue a gravi sintomi 
cardiaci, si è spesso in grado di constatare alterazioni sclerotiche complete 
nelle arterie. In generale esse sono per lo più limitate ad un territorio va¬ 
saio ben definito , come per es. alle arterie coronarie del cuore. Se questi 
fatti fossero ben confermati , si potrebbe in base di essi definire se anche 
la cangrena, che si manifesta così frequentemente nelle parti periferiche del 
corpo in seguito al diabete, dipenda dalla sclerosi delle arterie che portano 
il sangue a queste parti. L’ endoarterite che trovasi nei sifilitici e che 
anatomicamente dimostra una gran somiglianza con le alterazioni delle pareti 
dei piccoli vasi nella sclerosi diffusa delle arterie del corpo, secondo che si 
circoscrive in determinate provincie vascolari, per es. nel cervello, produce 
soltanto dei disturbi , che si riferiscono alle funzioni degli organi affetti. 
Quando essa interessa specialmente il cuore ( ciò che è veramente un caso 
abbastanza raro), allora si manifestano esclusivamente dei sintomi generali 
da parte dell’ apparecchio circolatorio , i quali però, sia per il loro aspetto 
in genere, sia per il loro sviluppo, si possono differenziare facilmente, nella 
maggioranza dei casi, dai sintomi proprii della sclerosi generale delle aiteiie 
del corpo. Finalmente, quanto al rapporto delle affezioni croniche dei 
reni , specialmente del raggrinzamento renale , con la nostra malattia, 
non si sono peranco chiusi completamente gli atti su questo argomento an¬ 
che oggigiorno , non ostante un abbondante materiale letterario ; giacche., 
mentre una schiera di autori considera i cangiamenti sclerotici delle aiterie 
come un effetto della affezione renale, altri invece ammettono piuttosto che 
il fatto primario sia la malattia delle arterie , la quale , localizzandosi con 
speciale intensità nei reni, produce la loro atrofìa. Per tutt altro in piopo- 

sito veggasi nella sintomatologia. 

Si domanda ora : qual’è l’anello di congiunzione fra tutte queste diverse 

condizioni etiologicbe, vale a dire in qual modo esse menano in ultimo a o 
sviluppo delle alterazioni caratteristiche delle pareti vasali ? — Essendoché 
la evoluzione di queste ultime è preceduta per lo più, siccome abbiamo visto, 
da uno stadio di elevazione della pressione vasale ; così sarebbe naturale 
far dipendere da tale elevazione i cangiamenti anatomici che^ appajono piu 
tardi. E questo è appunto da diverse parti accaduto, e si è ìiguar ato 1 
processo endoarteritico come l’effetto della stimolazione o distensione mecca 
nica, cui soggiace la parete dei vasi, per 1’ abnorme pressione del sangue, 
che in essi domina. Questo modo di vedere è appoggiato da osservazioni clie 
si riferiscono all’ esistenza di sclerosi affatto localizzate in sezioni \asa i , 
che evidentemente furono soggette per lungo tempo ad una irritazione mec¬ 
canica anormalmente forte. Così è noto, per es., che nelle vene si mcon 
solo raramente un processo paragonabile alla endoarterite. Ma anche qui esso 
si manifesta nei casi di forte stasi, ovvero quando la parete della vena viene 
stimolata meccanicamente in altra guisa. Il Dittrich 6 ) per il primo ha n- 
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chiamato 1 attenzione sul fatto che nella sclerosi dell’ ostio venoso sinistro, 
in cui si sa che la tensione nel sistema delle vene pulmonari si mantiene 
pei lungo tempo eccessivamente elevata , si possono sviluppare prominenze 
sclerotiche e tutte le altre alterazioni affatto simili a quelle della sclerosi 
delle arterie (degenerazione grassa, calcificazione eoe.). L’istessa osserva¬ 
zione si è fatta per le vene epatiche , nei casi di atrofia cianotica ; come 
pure nell’ aneurisma arterio-venoso o varicoso , dove in seguito alla diretta 
comunicazione di una vena con un’arteria, non solo la vena si dilata forte¬ 
mente, ma la sua parete ancora soffre uno speciale stiramento, a causa del 
getto di sangue arterioso che viene ritmicamente rinforzato. Da ultimo può 
qui menzionarsi che anche in quei siti, dove alcuni tumori fanno protuberare 
la parete delle vene dentro il lume vasaio, come pure nelle dilatazioni va¬ 
ricose , qualche volta si stabiliscono infiammazioni croniche della parete con 
esito in calcificazione. 

Dia, per quanto tutti questi fatti parlino in favore dei rapporti che ab¬ 
biamo ammessi fra la pressione vasaio e la endoarterite , pure non si può 
negare che essi si prestino anche ad un’altra interpretazione. Cioè, oltre 
alla elevazione della pressione del sangue che opera eventualmente da sti¬ 
molo meccanico, esiste nei casi nominati anche un’altra abnormità, ed è il 
1 allenta mento più o meno considerevole della corrente sanguigna 
nei limiti delle provincie vascolari ammalate. Ancho per lo sviluppo della 
endoarterite, questo fattore viene da] Traube 7 ) considerato come veramente 
sufficiente ; e tenendo di mira lo stesso, egli ha data una nuova teoria del¬ 
l’arteriosclerosi. Le sue conclusioni si poggiano, in parte, sulla osservazione 
di un caso di stenosi congenita dell’aorta, in cui post mortevi si trovò nel 
luogo dello stringimento dell’aorta, tanto in sopra che in sotto di esso, una 
sclerosi del vaso straordinariamente sviluppata. Per quanto quest’ultima fosse 
stata estesa al segmento aortico posto al disotto della stenosi, pure non la 
si poteva a ragione far dipendere da una speciale azione della pressione. Il 
Traube opina che , anche nei casi di arteriosclerosi senza complicanze , la 
elevazione della tensione , che nella maggioranza dei casi precede evidente¬ 
mente lo sviluppo delle alterazioni anatomiche (vedi sopra) , si accompagna 
nello stesso tempo ad un rallentamento della corrente sanguigna , facile a 
spiegarsi per gli ostacoli anormali esistenti alla periferia. Per questo rallen¬ 
tamento avverrebbe, come nella infiammazione , una adesione dei corpuscoli 
bianchi del sangue alla parete interna dell’aorta. Questi corpuscoli attraver¬ 
sando la tunica endoteliale dell’ intima , perverrebbero nel sistema dei vasi 
umorali di essa ; quivi si accumulerebbero, e, trasformandosi in cellule fu¬ 
siformi o stellate, menerebbero infine alla formazione di nuovo tessuto con¬ 
nettivo, quando pur non soccombessero ad una distruzione adiposa. 

Non è qui il luogo di sottoporre questa spiegazione ad una critica pro¬ 
fonda, poiché essa non è altro che una ipotesi, e quindi ora deve riguar¬ 
darsi semplicemente come un tentativo di tenere a calcolo tutte le condizioni 
che hanno una certa importanza. Però debbo ricordare che ultimamente il 
I homa 8 ), partendo da considerazioni puramente anatomiche, è venuto anche 
egli alla conclusione che il rallentamento della corrente sanguigna dispieghi 
probabilmente la sua azione nello svolgimento della endoarterite. Le sue ri¬ 
cerche si riferiscono ai cangiamenti che l’intima dell’aorta subisce nei primi 
mesi o nei primi anni dopo la nascita. Nell’ embrione , la tunica intima in 
nessuna sezione del sistema aortico contiene elementi di natura connettivale. 
Essa consta o della sola membrana elastica interna , su cui trovasi imme¬ 
diatamente l’endotelio, o fra 1’ una e 1’ altra stanno interposti degli elementi 
istologici elastico-muscolari. Dopo la nascita, vale a dire con la occlusione 
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elei dotto del Botarlo e con la scomparsa del territorio delle arterie ombe¬ 
licali , il quale in certo modo rappresenta per 1’ aorta la principale via di 
scarico, le cose cangiano; difatti, appunto ora comparisce nell’aorta discen¬ 
dente, fra il dotto del Botarlo e 1’ uscita dell’arteria ombelicale, un nuovo 
strato nella intima , di natura indubbiamente connettivale. Questo strato si 
trova immediatamente al disotto dell’endotelio, e consta di numerose cellule 
dotate di lunghi processi, anastomizzautisi in parte fra di loro ; cellule si¬ 
tuate dentro una sostanza unitiva jalina , priva di elementi elastici. Col 
tempo , vale a dire verso il 6° mese , questo strato acquista un considere¬ 
vole sviluppo , mentre le sue cellule si trasformano in que’ corpi ramificati 
a mo’ di stelle o di rete, i quali sono stati ben conosciuti nell’ intima del- 
l’aorta dell’adulto, grazie alle ricerche del ViRCHOWj Bisse e Langhans. Il 
Thoma, il quale recentissimamente ha completato ancora queste osservazioni 
con l’esame delle arterie nei monconi d’amputazione ecc., crede di doverli 
considerare come effetto della interruzione del circolo placentare , donde si 
produrrebbe un ostacolo nuovo per la corrente sanguigna aortica , il quale 
verrebbe a rallentarla non poco. Ma quale sia la vera dipendenza causale 
fra il ritardo della corrente sanguigna e lo sviluppo delle alterazioni delle 
pareti vasali, e quale sia il rapporto genetico dei dettagli del processo, pel 
momento sfugge ancora del tutto alla intelligenza. Alle stesse difficoltà na¬ 
turalmente si va incontro anche quando si cerca di applicare i fatti trovati 
dal Tiioma alla spiegazione del processo endoarteritico nella arteriosclerosi 
generale. * 

All’ opposto del Traube , il Koster 9 ) è di avviso che gli accumula¬ 
menti di elementi cellulari nell’intima, in corrispondenza dei luoghi sclerotici, 
non siano da riferirsi ad. una migrazione dei corpuscoli bianchi del sangue 
dall’ aorta , ma che tutto il jmocesso prenda il suo punto di partenza dai 
rasa vasorum della parete arteriosa. Egli fa notare che alle prominenze della 
superficie interna dei vasi corrisponda sempre nella tunica media una zona 
infiammatoria, e che la localizzazione delle placche proceda con una vasco¬ 
larizzazione maggiore del resto della parete arteriosa. Ma questa opinione 
(a prescindere che le dette alterazioni non si riscontrano costantemente), am¬ 
mette dei dubbii, inquantochè la endoarterite non si limita punto a quei soli 
vasi che posseggono rasa vasorum. 

Benché dovessimo pel momento contentarci di prendere semplice cono¬ 
scenza del nesso esistente fra certi disturbi meccanici del circolo e la con¬ 
secutiva alterazione delle pareti vasali, senza possedere ancora una spiega¬ 
zione sufficiente della intimità dei fatti ; pure non dobbiamo mancare dal 
notare dall’ altra parte esser possibile vi sieno , per la produzione della 
endoarterite , ancora altre condizioni affatto diverse da quelle puramente 
meccaniche. Anzitutto è da pensare agli stimoli chimici, alla cui azione si 
deve forse riferire in parte l’influenza degli abusi alcoolici, come anche la 
presenza della sclerosi in seguito al diabete , gotta ecc. Che finalmente in 
circostanze ben definite anche i batterii possano avere la loro parte nello 
sviluppo del processo endoarteritico, pare che si possa dedurlo dai rapporti 
fra la sifilide e le malattie delle arterie. 

Per intendere il quadro clinico della malattia, le alterazioni anatomiche 
certamente non sono senza importanza. Giacché , sebbene il loro sviluppo 
sia per lo più secondario , pure esse conferiscono non poco ad aumentare i 
disturbi già esistenti nella circolazione. Massime quando la sclerosi interessa 
le più piccole arterie, l’effetto ne sarà sempre una restrizione notevole nel 
lume di esse; e questa circostanza deve rendere ancor più rilevanti gli osta¬ 
coli anormali già esistenti nel sistema vasale. 
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L’arteriosclerosi è una malattia che si osserva a preferenza negli uo¬ 
mini e, come si è già notato nella introduzione di questo articolo, piuttosto 
nella età avanzata che nella età media della vita. Si hanno frattanto delle 
eccezioni a tale regola. Così io in casi isolati ho visto comparire i primi 
disturbi di compenso financo alla metà del trentesimo anno. Che la maggio- 
lanza degli ammalati che vengono in cura , abbiano di già oltrepassato , e 
talora anche di molto, il 45° anno, si spiega in parte per il modo di agire 
generalmente lento di quelle condizioni che sono la ragione precipua della 
elevazione della pressione nel sistema vasaio. Laonde passano degli anni in¬ 
nanzi che si possano osservare i primi disturbi nelle funzioni organiche. Ma, 
oltre di questo, anche 1’ età esercita sicuramente una diretta influenza pre¬ 
disponente ; inquantoehè col crescere degli anni diminuisce l’ elasticità di 
tutti i tessuti e quindi anche di quelli delle arterie. Ciò deve produrre sulla 

cii colazione del sangue gli stessi effetti che un, aumento degli ostacoli al 
circolo per cause di altro genere. 

. > La esistenza relativamente più rara dell’arteriosclerosi nel sesso fem¬ 
minile fu addebitata con ragione, fin dagli antichi scrittori (vedi sopra), al 
fatto che le donne menano in generale vita più moderata degli uomini; solo 
raramente trascendono ad eccessi nell’uso di bevande spiritose; e nelle loro 
occupazioni non si sottopongono a sforzi così grandi, come gli uomini. 

Quanto all anatomia patologica dell 1 arteriosclerosi , vedi Endo- 
arterite. 

Sintomi e decorso. Per la esposizione sintomatica, giova anzitutto 
pepala!e c l ue / cas ^ i* 1 Cll i L processo sclerotico è diffuso quasi uniformemente 
in tutto il sistema aortico, ed in cui i disturbi dell’attività cardiaca si deb¬ 
bono ritenere come un semplice effetto degli ostacoli anormali ; da quegli 
altri casi in cui vi è partecipazione specialmente intensa di singole pro- 
vincie vascolari, come per es. delle art. Coronarie, art. cerebrali e renali, 
e di trattarli entrambi separatamente. * 

Cominciamo dalla descrizione dei sintomi 10 ) nei casi del primo gruppo, 
osservando che un gran numero procentuale di tutti quanti i casi scappar¬ 
tene a questa categoria. 


Egli è chiaro che gli ostacoli abnormi al vuotamento del ventricolo si¬ 
nistro nel sistema aortico , col tempo , debbano produrre un aumento di vo¬ 
lume di questa sezione del cuore. Effettivamente noi lo troviamo nel maggior 
numero di siffatti pazienti , collegato inoltre , negli stadii più avanzati , a 
dilatazione del ventricolo. A dimostrarlo però con sicurezza si incontrano 
alle volte notevoli difficoltà. Ciò dipende dal fatto che la diagnosi d’iper¬ 
trofia di cuore in opposto alla dilatazione — in generale non si possa 
stabilire se non in base a certi fenomeni concomitanti , anziché a’ caratteri 
fisici dell ottusità cardiaca; mentre la dilatazione essa stessa può rimanere 
occultata nel caso che il polmone sinistro si sovrapponga al cuore. Dei sin¬ 
tomi indiretti, i quali, durando a lungo, accennano nei nostri infermi ad un 
aumento di volume del ventricolo sinistro, si debbono menzionare : l.° il de¬ 
corso serpiginoso e l’anormale durezza palpabile delle arterie; 2.° il rinforzo, 
l’aumento di altezza e la sonorità del secondo tono sull’aorta; 3.° una resi¬ 
stenza abnorme deiritto cardiaco. Quando questi 3 sintomi si accompagnano 
ad un allargamento dell’ottusità cardiaca verso sinistra, la diagnosi di iper¬ 
trofia di cuore è presto assicurata. Se al contrario, come in non jDochi casi 
di questa categoria , il risultato della percussione è negativo ; resta come 
unico punto d’ appoggio, ed in generale di molto valore, appunto l’abnorme 
tensione delle arterie; dappoiché la stessa cagione che rende impossibile di 
riconoscere la dilatazione del ventricolo sinistro — sviluppo anormale del pol- 
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mone sinistro —, impedisce ancora la percezione degli altri due sintomi con¬ 
comitanti, cioè del rinforzo del secondo tono aortico e della resistenza dei¬ 
ritto cardiaco. Fortunatamente l’abnorme durezza delle arterie radiali è un 
fenomeno così costante e di così facile percezione, clie basta esso — ammessa 
sempre , naturalmente , la sua lunga durata — per risolvere positivamente, 
anche quando mancano tutti gli altri segni, la quistione se in un caso con¬ 
creto di arteriosclerosi si abbia che fare con una ipertrofia del ventricolo si¬ 
nistro oppur no. 

Si comprende di leggieri perchè negl’ individui affetti da sclerosi del 
sistema aortico la sovrapposizione del polmone al cuore si verifica, relativa¬ 
mente, con maggior frequenza che negli altri ammalati di cuore. In primo luogo, 
siccome nell’ età avanzata la capacità escursoria del torace e ostacolata dalli 
rigidità crescente delle cartilagini costali, molto frequentemente si produce 
di compenso una espansione dei margini pulmonari in basso. E poi, i ripetuti 
catarri bronchiali, a cui i pazienti sono disposti talvolta già di buon’ora, favo¬ 
riscono lo ingrandimento del pulmone. 

Allorché si è stabilita la ipertrofia del ventricolo sinistro, i pazienti si 
trovano in uno stato perfettamente analogo a quello di un individuo alletto 
da un vizio valvolare, per es. da una stenosi dell’ostio aortico. Quindi tutti 
i disturbi che adesso si manifestano, dipendono in prima linea dalle condi¬ 
zioni del cuore. Fintantoché questo si trova in buone condizioni, ed e capace, 
grazie ad una sufficiente nutrizione , di vincere col suo ingrossamento gli 
ostacoli, si conserva un senso quasi imperturbato di benessere. Il compenso 
anzi qui è più completo che nella maggioranza dei vizii valvolari ; difatti il 
polso in questo stadio, non ostante la sua abnorme tensione, ordinariamente 
è regolare, e la frequenza, anche per effetto della elevata pressione vasaio, 
è piuttosto alquanto minore della normale. In ciò si trova una differenza es¬ 
senziale con i casi della cosiddetta stanchezza eccessiva o più giustamente 
iperestensione del cuore in seguito ad anormali fatiche corporee; dove 1 ir¬ 
regolarità e l’acceleramento del polso, a prescindere dagli altri fenomeni di 
debolezza cardiaca, costituiscono uno dei sintomi più precoci. In veio , 
ambo le affezioni, 1’ arteriosclerosi e la iperestensione del cuore , hanno di 
comune che 1’ aumento degli ostacoli al vuotamento del sangue dal venti i 
colo sinistro nella aorta è quello che dà occasione allo sviluppo della ma¬ 
lattia. Ma nell’arteriosclercsi questa condizione agisce in un modo continuo 
ed, in generale, con una progressione lentamente crescente; mentre la ipeiesten¬ 
sione è prodotta per lo appunto da elevazioni momentanee, epperò tanto piu 
significanti della pressione del sangue nelle arterie. La differenza dovuta a 
questo fatto si demarca non solo dal diverso modo di comportarsi dell’azione 
cardiaca e dal decorso, ma benanche dal modo come il muscolo cardiaco stesso 
reagisce contro gli agenti morbosi operanti su di esso. Mentre nella scleiosi 
il fatto dominante per anni è la ipertrofia del ventricolo sinistro, e spesso 
non è che nell’ulteriore decorso della malattia ch’esso si accoppia a notevo e 
dilatazione ; nella iperestensione invece quest 'ultima entra in campo fin c a 
principio, e non raramente perdura senza che meni, in geneiale, ac un in 

grossamente delle pareti ventricolari. 

Quanto tempo possa durare negli ammalati di arteriosclerosi lo stadio 

della completa compensazione, non si può naturalmente fissar o in ei 
mini generali. Una influenza particolare la esercitano certe condizioni indi¬ 
viduali , specialmente la natura dell’ alimentazione ed il geneie ci vi a 
pazienti. In tutti i casi la maggior parte di essi si presentano alla cura me¬ 
dica, quando già l’ipertrofia del ventricolo sinistro esiste da anni. » ono 
sturbi di diverse specie quelli che, pur avanzandosi molto giacatamen e, 
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finiscono nondimeno col destare in loro il sospetto che qualche cosa sia in 
disordine nel loro corpo. Per lo più essi si lamentano che lavori muscolari 
piuttosto leggieri, i quali per lo innanzi venivano sopportati con facilità e 
senza pena , ora invece risvegliano frequentemente un senso di oppressione 
e di mancanza del respiro. Esso però al principio si dilegua presto, mediante 
iL riposo corporeo, ed avviene piuttosto raramente che, senza altri prodromi, 
il compimento di uno sforzo, come per es., il salire un’altura od una sca¬ 
linata, o il sollevare un oggetto pesante, produca di già uno di quegli accessi 
generalmente gravi di asma cardiaca, di cui tratteremo alquanto più circostan¬ 
ziatamente in prosieguo. La comparsa di un tale avvenimento è sempre di cat¬ 
tivo significato, perchè allora non tardano a seguire altri disturbi importanti 
della circolazione, i quali mettono repentinamente in serio pericolo l’ammalato, 
quando questi trovasi ancora apparentemente nel pieno possesso della sua sa¬ 
lute. Piu spesso che questo mutamento acuto, il quale ricorda gli accidenti 
consimili dei vizii valvolari di cuore, sono altri fenomeni morbosi, anch’essi del 
resto insignificanti, quelli che, oltre ai leggeri disturbi summentovati, deter¬ 
minano i pazienti a ricorrere all’aiuto del medico. Qui s’ appartiene per es. 
la proclività, più volte dianzi accennata, a catarri facilmente recidivi dei più 
diversi tratti dell’apparecchio respiratorio ; la cui origine, secondo noi, si deve 
riferire ad una disposizione acquisita, per la abnorme pienezza di sangue 
della sezione venosa di quel tratto (v. sopra), e che qualche volta si loca¬ 
lizzano in modo sorprendente in punti affatto circoscritti. Cosi la maggiore 
parte dei miei pazienti soffrivano di un catarro delle trombe, ostinato quanto 
mai e difficile a rimuoversi, il quale si mitigava gradualmente soltanto sotto 
1 uso metodico di derivazioni sull’intestino. Quando il catarro impegna inoltre 
la mucosa bronchiale, la sua origine può non raramente trovarsi nel naso ; 
poiché gl’infermi, anche sotto l’influenza di un raffreddamento leggero, pren¬ 
dono facilmente una corizza , donde la tumefazione della mucosa spesso si 
propaga per continuità in basso , in sino ai più sottili bronchi. In altri casi 
invece sono accessi di vertigine rapidamente dileguantisi , che con la loro 
frequenza molestano i pazienti. La loro causa si deve ricercare sempre in 
alterazioni delle condizioni circolatorie del cervello , dovute o ad una scle¬ 
rosi delle sue più piccole arterie , e quindi ad un insufficiente afflusso di 

sangue al cervello, od invece ad un afflusso abnorme, repentinamente accre¬ 
sciutosi. 


Ma ben più importanti di tutti questi sintomi sono — per lo stato tormen¬ 
toso e per 1’ angoscia in cui cadono gl’ infermi — gli accessi conosciuti sotto 
il nome di angina peetoris, i quali in nessun’altra malattia dell’apparato 
circolatorio si osservano con la uguale intensità e frequenza che nella scle¬ 
rosi del sistema aortico. Questo fenomeno dipende evidentemente dall’affezione 
(frequente ad osservarsi), proprio delle arterie coronarie del cuore: su che 
if lettore troverà più ampii dettagli nell’articolo Angina peetoris. Siccome 
m questo articolo vi è anche una sufficiente descrizione dei sintomi caratte¬ 
ristici di quegli accessi, così non vi è bisogno di ripeterla qui. Come nelle 
altre malattie dell’ apparecchio circolatorio , anche in questa si avvicendano 
leggeri con gravi parosismi di angina, in guisa però che col progresso della 
malattia la loro intensità in generale aumenti. Ma in alcune condizioni favo¬ 
revoli di vita, gl’infermi, anche con questi disturbi, possono mantenersi so¬ 
vente per lo spazio di anni in uno stato tollerabile. Per lo meno i più di 
essi godono, negli intervalli liberi, di un relativo benessere; e sebbene tal¬ 
volta si osservi occasionalmente una sincope letale in un accesso di steno¬ 
cardia, pure non è questo 1’ esito più frequente della malattia. D’ ordinario 
la morte è preceduta da una serie di altri tipici disturbi , quanto mai tor- 
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ineritosi, il sopravvenire dei quali dà al quadro dei disturbi di compenso una 
espressione troppo caratteristica. 

Di questi disturbi nessuno vale tanto ad attirare 1’ attenzione del me¬ 
dico ed a reclamare un intervento attivo di esso , quanto quello stato di¬ 
spnoico, che si indica giustamente col nome di asma cardiaca. La deno¬ 
minazione già esprime che noi qui abbiamo che fare con un complesso di 
sintomi , il quale nella apparenza presenta una certa rassomiglianza con la 
nota asma bronchiale. Però le relazioni fra di loro sono soltanto superficiali, 
poiché, mentre la causa prima dell’asma bronchiale deve ricercarsi negli stessi 
polmoni, nell’asma cardiaca invece è. il cuore che forma il punto di partenza 
dei fenomeni. Qualche volta gli accessi di asma cardiaca compariscono affatto 
subitaneamente, cioè senza prodromi. Altre volte essi sono preceduti dai leg¬ 
geri disturbi menzionati disopra, per più o men lungo tempo, e con inten¬ 
sità crescente. Frattanto anche in tal caso le cose vanno quasi sempre in 
modo che il paziente venga colto all’improvviso da tutta la gravezza dell’ac¬ 
cesso, il quale per lo più scoppia di notte, poco tempo dopo di essersi ad¬ 
dormentato. Nell’articolo Asma di questa opera io ho data una descrizione 
così esatta dei parosismi della dispnea cardiaca , che parmi superfluo ora 
addentrarmi davvantaggio nelle sue particolarità. Quivi pure si troverà quanto 
riguarda la spiegazione teoretica della natura degli accessi , la cui origine 
deve ricercarsi nella diminuzione dell’attività funzionale del ventricolo sinistro 
con stasi consecutiva nel circolo pulmonare. 

Con la comparsa di questi gravi disordini di compenso, i pazienti 
vanno incontro ad un circolo vizioso, da cui solo di rado possono cavarsela 
spontaneamente. Però anche qui una terapia razionale ed applicata in tempo 
è in grado di arrecare agli infermi ancor per lungo tempo un alleviamento, 
seppure di non liberarli da tutti i sintomi. Soltanto, i successi curativi che 
si ottengono, spesso davvero splendidi., non possono impedire durevolmente 
il ritorno degli accessi ; e benché dopo un allontanamento rapido del primo 
attacco i pazienti godano talora per lo spazio di mesi una salute in appa¬ 
renza completa ; purtuttavolta la loro forza di resistenza è sempre più de¬ 
pressa. La minima occasione basta per far ritornare repentinamente l’antico 
malessere e con maggiore intensità. Così dunque il comparir dell'asma car¬ 
diaca annunzia in certo modo l’inizio dell’ultima fase della malattia. Le pause 
fra’singoli accessi al principio possono essere di varia lunghezza ; il che di¬ 
pende ancora, precipuamente , dallo stato di nutrizione del cuore , special- 
mente dalla capacità funzionale del ventricolo sinistro. Quando esistono al¬ 
terazioni anatomiche d’ alto grado nel miocardio, per es. degenerazione con- 
nettivale o grassa ; allora gli accessi si seguono con una estrema rapidità, 
e la morte si manifesta eventualmente nello spazio di poche settimane. Ma 
in condizioni favorevoli l’intervallo fra’ primi parosismi può essere piuttosto 
lungo, da protrarsi anche per la durata di un anno. Quando gli accessi si 
incalzano a breve distanza (.come succede sempre a capo di un certo tempo) ; 
allora cresce anche la loro durata ed intensità. Ciò si capisce facilmente ; 
poiché, come tutto il resto del corpo, anche il cuore finisce col subire una 
diminuzione duratura della sua forza : il che si rivela precipuamente per lo 
stato del polso e dell’ottusità cardiaca, beninteso che la determinazione per- 
cussoria di quest’ ultima non sia impraticabile per un ampliamento dei pol¬ 
moni. Il polso che prima era abnormemente teso, ma regolare e non molto 
frequente, diventa a poco a poco facilmente compressibile, irregolare, e su¬ 
bisce un acceleramento progressivo nella successione dei battiti. Subito si 
constata una espansione più o meno crescente dell’ ottusità cardiaca veiso 
sinistra, cui si accompagnano in seguito i segni di una pronunziata dilata- 
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zione a destra. Ciò finisce col portare, sotto V influenza della crescente de- 
. bolezza del cuore, una stasi durevole nel sistema venoso. La urina, che viene 
emessa in piccola quantità solo in certi periodi (cioè nel tempo degli ac¬ 
cessi), mostra una diminuzione costante e progressiva della sua quantità ; il 
legato s’ingrossa sempre più ; si stabiliscono bentosto edemi agli arti inferiori 
e poi allo scroto, a cui seguono ascite ed idrotorace. 

L esito letale si appalesa per lo più coi fenomeni della cosiddetta pneu- 
monia da stasi, qualche volta anche in un accesso di edema pulmonare, che 
si sviluppa immediatamente dopo un accesso asmatico. In una serie di casi 
1 esito letale e prodotto da una subitanea paralisi di cuore. Riguardo all’e- 
dema pulmonare, deve ancora notarsi che esso non ha sempre il signifi¬ 
cato di un sintoma finale. Havvi degli ammalati, i quali, durante ogni ac¬ 
cesso di asma cardiaca , espettorano con respirazione stertorosa uno sputo 
drifluente, schiumoso, a bolle piccolissime, talvolta colorato in rosso pallido. 
Tosto che esso scompare, l’accesso è passato. 

Questo è in sostanza il quadro della malattia in quei casi, nei quali, 
pei effetto di un aumento graduale della tensione nel sistema aortico da una 
pai te , e per lo sviluppo relativamente uniforme delle alterazioni sclerotiche 
nei differenti vasi dall’altra, il cuore partecipa secondariamente alla malattia, 
e per la ipertrofia e dilatazione del ventricolo sinistro a cui esso va incontro, 
diviene il punto di partenza dei più salienti fenomeni morbosi. È questa , 
come si è già osservato , una delle maniere più comuni , con cui si ma¬ 
nifesta clinicamente l’arteriosclerosi. Le deviazioni da questo tipo hanno luogo 
quando il processo anatomico raggiunge un particolare sviluppo in un punto 
determinato dell’apparecchio vascolare, onde si avverano ulteriori lesioni delle 
pareti dei vasi, del loro contenuto, ovvero del tessuto circostante. Ciò avviene 
per es. in un modo spiccato allor che si ammalano a preferenza le ar¬ 
terie coronarie, nel qual caso l’ipertrofia del ventricolo sinistro, in certe 
cii costanze , per ragioni facili a scorgersi , può del tutto mancare ; al suo 
posto trovandosi esclusivamente alterazioni profonde di struttura del miocar¬ 
dio, con o senza dilatazione delle cavità del cuore, in specie le sinistre. 

Il valore della sclerosi delle arterie coronarie per lo sviluppo di certi 
sintomi cardiaci , per es. dell’ angina pectoris , lo avevano già riconosciuto 
antichi autori, come il Pàrry, Jenner, Tiedgmann ed altri. Ma in seguito 
questo concetto (cosa veramente sorprendente), andò perduto, fino a che pro¬ 
prio in questi ultimi anni , grazie a certe osservazioni e ricerche sperimen¬ 
tali, 1’ attenzione generale fu nuovamente richiamata sopra questo soggetto. 

Cosi nacquero ancora alcuni pregevoli lavori clinici, fra cui quello del 
Leyden 10 ) sulla “ sclerosi delle arterie coronarie e degli stati morbosi che 
ne dipendono „, occupa incontestabilmente il primo posto. 

Dalle nominate ricerche sperimentali ( di cui la esposizione dettagliata 
Dovasi nell articolo A n gin a pectoris), le quali in parte si riferiscono di¬ 
rettamente agli effetti della rigatura delle arterie coronarie negri animali, ed 
a cui si son dedicati principalmente il v. Bezold, Samuelson, Cohniieim e 
Sghulthess Rechberg, come anche Kronecker ; si dedusse anzitutto che la 
occlusione repentina del tronco principale, o di uno dei più grossi rami di 
un arteria coronaria, ha per effetto l’immediato soffermamento in diastole di 
ambo i ventricoli , con comparsa di contrazioni fibrillari. Questo effetto si 
avvera senza eccezione nei cani ; molto frequentemente nei conigli ; purché 
si tratti d’individui forti e che precedentemente non soggiacquero ad alcuna 
violenza che ne avesse indebolita la circolazione. Il soffermamento del cuore, 
una volta avvenuto , e — almeno nei cani — assolutamente irreparabile. In 
secondo luogo la somiglianza assoluta di questi fenomeni, con quelli che si 
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hanno per la lesione del centro scoverto dal Kronecker nel setto interven- 
tricolare del cuore dei cani , dimostra che il soffermamento del ventricolo 
probabilmente è dovuto a paralisi del detto centro. Come si spieghi la pa¬ 
ralisi, non vi è bisogno qui di discuterlo davvantaggio; soltanto può accen¬ 
narsi che qui non si tratta semplicemente dello effetto dell’ insufficiente ar¬ 
rivo di ossigeno a quel centro deputato a’movimenti coordinati del cuore, ma 
che la paralisi probabilmente proviene dall’accumulamento di prodotti tossici 
nel cuore in seguito all’impedita circolazione. Noi vedremo quanto prima in 
(piai modo queste esperienze si accordino coi fenomeni che si osservano al 
letto dell’infermo nella occlusione repentina delle arterie coronarie. 


pano 


Per quel che riguarda ora le alterazioni anatomiche che si svilup- 
nel cuore in seguito alla sclerosi dei vasi coronarii, e la cui de¬ 


scrizione noi dobbiamo principalmente al Leyden, 


Ziegler 12 ) ed Huber in ); 


esse consistono o in un rammollimento acuto trombotico e quindi nella for¬ 


mazione di un infarto emorragico; ovvero, nei casi cronici, in una degenera¬ 


zione fibrosa del miocardio ; o infine — al che il Leyden annette una spe¬ 
ciale importanza — nella combinazione di tutti questi fatti assieme. Questo 
ultimo caso si avvera principalmente allorquando la sclerosi delle arterie 
coronarie avviene in più momenti, di cui il primo od i primi decorrono la¬ 
sciandosi addietro dei calli fibrosi; dopodiché, ad un subitaneo riaffacciarsi 
della malattia, si ha una estesa trombosi con consecutiva infiltrazione emor¬ 
ragica e degenerazione del muscolo cardiaco, e sotto 1’infiuenza di cosi gravi 
alterazioni distruttive accade finalmente la morte. Del resto, talvolta, anche 


non ostante una sclerosi duratura delle arterie coronarie, il miocardio dopo 
la morte si trova intatto. Tali casi peraltro non si possono addurre quali 
prove in contrario alla importanza della malattia dei vasi; poiché la loro 
esistenza si può bene spiegare col fatto che la permeabilità delle arterie, 
malgrado il loro restringimento, si mantenne però sempre sufficiente per la 

nutrizione dell’ organo. • • i 

La trombosi che mena alla formazione dell 7 infarto od al rammol¬ 
limento del miocardio, colpisce per lo più il tronco o la branca di¬ 
scendente anteriore dell’arteria sinistra; ma talvolta ancora si limita soltanto 
alle branche laterali della stessa. Nel luogo del trombo la parete del tubo 
arterioso è inspessita, profondamente degenerata; ed il suo lume contempo¬ 
raneamente è cosi impiccolito, che anche la coagulazione del sangue dipende 
dalla lesione locale della parete vasale. Più raramente si trova non una vera 
trombosi, ma una embolia; sia perchè, ad esempio, un aneurisma corrispon¬ 
dente al segmento superiore dell’ arteria, rompendosi, vuotò in essa, il suo 
contenuto coagulato; sia perchè le particelle di un trombo parietale in dis¬ 
soluzione pervennero nel segmento inferiore del vaso e nelle ramificazioni di 
esso. Si capisce di leggieri in che modo una tale occlusione completa del¬ 
l’arteria possa portare alla necrosi e quindi alla formazione dell'infarto; giacché 
l’arteria coronaria, secondo il Cohnheim , appartiene alle arterie terminali. 
Ma sulla produzione dell’infarto e sui suoi effetti poggia al tempo stesso 
tutta la gravezza ed importanza del processo anatomico; poiché, secon lo la 
estensione del focolaio e lo stato di occlusione più o meno completo delle 
arterie , ne consegue od una semplice degenerazione grassa oppure un vero 
rammollimento, il quale può indi portare alla lacerazione — rottura del cuore. 
I focolai più grandi, nello stato recente, spesso come gli altri infarti emor¬ 
ragici, sono associati ad emorragia nella sostanza del cuore (Apoplettici cordis). 
Se avviene la guarigione, ne risulta infine una cicatrice più o meno estesa, 

ovvero un callo connettivale. 

Nella forma cronica, la quale , come si è detto , si presenta all occhio 
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nudo come una degenerazione fibrosa, si tratta, fondamentalmente, di 
un processo affatto analogo alla produzione dell’ infarto , dunque alla forma 
acuta; soltanto che esso si compie molto più lentamente e resta limitato pre¬ 
cisamente a’più piccoli territorii, laonde produce necrosi molecolare (Hitler). 
Dal confluire delle piccole zone che menano allo sviluppo reattivo di tessuto 
connettivo , risulta infine anche qui il callo connettivale. Quest’ ultimo può 
essere di grandezza molto variabile, può giacere o piuttosto centralmente nel 
miocardio ovvero sotto all’endocardio o sotto al pericardio. Esso colpisce in 
prilla linea e con speciale intensità il ventricolo sinistro e di esso poi con 
la massima intensità la metà inferiore della parete anteriore , donde il pro¬ 
cesso si propaga al ventricolo destro, al setto e finalmente anche alla parete 
posteriore. Quando la punta del cuore e sede della degenerazione fibrosa, ne 
risulta ordinariamente un notevole assottigliamento con ectasia della stessa; 
ciò che si indica col nome di aneurysma cordis. Gli anatomisti paragonano 
la forma acuta (infarto con rammollimento, myomalacia cordis , Ziegler), alla 
encefalomalacia od all’infarto renale; la forma cronica all’atrofia dei reni.— 
La qualità delle alterazioni di struttura nelle forme combinate, dopo le cose 
già dette, non ha bisogno di una speciale descrizione. 

Orbene , a questa diversità del reperto anatomico , corrispondono anche 
diversi quadri morbosi. Il Leyden li divide in casi a corso acuto, sub¬ 
acuto e cronico. I casi meglio caratterizzati son sempre gli acuti, in cui, 
secondo le circostanze , in seguito a’ lievi disturbi che hanno durato più o 
men lungo tempo, la morte avviene affatto repentinamente o con una sincope 
od in poche ore. Siccome in questi casi pò.vt mortevi ordinariamente si trova 
la trombosi del tronco o di uno dei più grossi rami dell’ arteria coronaria ; 
il loro decorso si può direttamente paragonare agli effetti che seguono alla 
occlusione artificiale delle arterie coronarie negli animali (vedi sopra); e non 
si può negare che appunto mercè 1’ esperimento si è acquistata 1’ adeguata 
conoscenza di questi casi. E’ si tratta, secondo tutte le apparenze , di una 
paralisi di quel centro dei movimenti coordinati del cuore che fu trovato dal 
Kronecker. — I fatti che precedono l’accesso letale, consistono per lo più 
in sintomi di angina pectoris, opjn’essione toracica o deliquio. La morte av¬ 
viene perchè i pazienti affatto inaspettatamente vengono come colpiti da un 
fulmine; ovvero precede di alcune ore un accesso particolarmente intenso di 
angina pectoris con dolori violentissimi, enorme dispnea, cianosi e collasso. 
In rari casi la frequenza del polso subisce un notevole abbassamento, come 
in un caso del Samuelson u ), dove essa discese fino a 35 battiti a minuto, 
e la morte ebbe luogo dopo 5 ore di durata dei fenomeni di collasso. 

!• casi del secondo gruppo a decorso subacuto sono, secondo il Leyden, 
caratterizzati da ciò che il corso grave della malattia si espleta in una serie 
di settimane; oltreché in generale possano aversi al principio alcuni leggeri 
prodromi che durano un certo tempo. I sintomi consistono in gravi accessi 
di angina pectoris, i quali si ripetono spesso; di quando in quando si ele¬ 
vano ad una enorme intensità, e si collegano ancora a dispnea od asma, od 
ai segni della debolezza di cuore. A ciò si aggiungono fenomeni di stasi nei 
polmoni, manifestali tisi come catarri e talvolta proprio come accessi di edema 
polmonare; l’urina diventa scarsa; compajono gli edemi, e la morte avviene, 
secondo le circostanze, nello spazio di pochi giorni, ordinariamente entro una 
séttimana, dopo essere stata preceduta da una miglioria di breve durata. 

Se già in questi casi la diagnosi è diffìcile, lo è ancor più in quei casi 
a decorso cronico, in cui il reperto anatomico consiste in una trasformazione 
più o meno estesa della sostanza muscolare del cuore in tessuto connettivo. 
Finora noi non conosciamo propriamente che due sintomi, i quali, tenuto ri- 
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guardo nello stesso tempo al resto del quadro morboso, possono riferirsi, se 
non con sicurezza assoluta , almeno con una certa probabilità, alla sclerosi 
delle arterie coronarie. Essi sono (prescindendo dai casi di morte per sincope 
repentina già descritti), l’angina pectoris (v. anche questo articolo) egli 
accessi di deliquio ricorrenti di tempo in tempo. Ma questi due sintomi hanno 
valore per la diagnosi solo quando non esiste verun fenomeno che accenni 
ad un’ altra malattia di cuore. Difatti entrambi s’incontrano nelle più sva¬ 
riate malattie di cuore, massime in certi vizii valvolari; ossia dunque in cir¬ 
costanze in cui le arterie coronarie e la carne muscolare del cuore si mo¬ 
strano perfettamente intatte. La ragione speciale della loro comparsa in questi 
casi potrebbe ricercarsi nella debolezza del cuore , specialmente nell’ insuffi¬ 
ciente lavoro del ventricolo sinistro , condizione la quale agisce sempre in 
ultima analisi anche nei pazienti con sclerosi delle arterie coronarie. Or, 
quando 1’ affezione delle arterie coronarie è legata, come succede spesso nei 
casi cronici, aduna sclerosi generale delle arterie del corpo (quando 
naturalmente non mancano ancora l’ipertrofia dipendente da quest’ ultima, e 
la dilatazione del ventricolo sinistro), allora torna spesso difficile, se 
pur non impossibile, il dire quanti dei sintomi osservati siano da adde¬ 
bitarsi alla diretta partecipazione al processo dei vasi del cuore , e quanti 
alla semplice diminuzione dell’attività del ventricolo. Giacché va da sé che, 
essendovi una certa sproporzione fra gli ostacoli esistenti nel sistema arte¬ 
rioso ed il grado della dilatazione ed ipertrofia del ventricolo sinistro , in 
ultimo debbano provenirne disturbi nell’attività del cuore, come succede ap¬ 
punto nei vizii valvolari, prescindendo anche da tutte le alterazioni 
di struttura e lesioni delle arterie del cuore. Per queste ragionilo 
credo che nei casi di arteriosclerosi a decorso cronico, l’idea di una malattia 
delle arterie coronarie coi suoi effetti sia compatibile solo quando si hanno 
accessi di angina pectoris di una gravezza tutta speciale , e finalmente in 
luogo dell’abnorme tensione del polso esistita anteriormente per anni, vi sia 
un polso durevolmente irregolare e facilmente compressibile. Ma anche in 
questo caso non potrà mai farsi se non una diagnosi di probabilità. 

Più volte si è riguardato il grande rallentamento del polso come 
un segno affatto sicuro della sclerosi delle arterie coronarie : —-, se con ra¬ 
gione, ciò è discutibile. In un caso osservato da me stesso, che riguardava 
un infermo di 70 anni con sclerosi generale delle arterie del corpo e delle 
coronarie, la frequenza scese gradatamente fino a 20 battiti al minuto. Nel- 
l’infermo già ricordato del Samuelson , in cui esisteva un restringimento 
avanzatissimo delle arterie coronarie , il numero delle pulsazioni ascendeva 
a 35 per minuto. L’Hammer l3 ) vide in condizioni simili la frequenza scen¬ 
dere, 20 ore prima della morte, nientemeno che ad 8 pulsazioni a minuto. 
In tutti i casi si tratta di un sintoma raro, sulle cui condizioni genetiche 
ammessa pure la sua dipendenza dalla sclerosi dei vasi del cuore noi at¬ 
tualmente non sappiamo niente di sicuro. Oltracciò , esso è stato osservato 
più volte anche senza veruna alterazione di struttura od affezione dei vasi 

del cuore. 

Un secondo organo , nelle cui arterie il processo sclerotico si mostra 
sviluppato con particolare intensità, piuttosto frequentemente, e la cui strut¬ 
tura viene perciò alterata in un modo sorprendente, sono i reni. Già, 
parlando dell’etiologia dell’arteriosclerosi, fu accennato come opinionidei 
diversi autori sui rapporti fra la nefrite cronica e l’affezione gene¬ 
rale dei vasi sieno molto discordi e contraddittorie. Siccome nel capitolo 
nefrite trovasi svolto sufficientemente il punto controverso, vale a dire quale 
delle due affezioni sia la primaria , così qui noi dobbiamo limitarci ad una 
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breve esposizione dei fatti più culminanti che parlano prò o contro la teoria 

che 1 atrofia dei reni si possa sviluppare sulla base di una arteriosclerosi 
generale. 

Che sotto l’influenza di una sclerosi d’alto grado dei vasi renali i reni 
possano atrofizzarsi, finora è stato ammesso da tutti. Ma si disputa se questa 
atrofia sia soltanto un reperto eventuale nei cadaveri di individui avanzati 
negli anni; o se piuttosto una delle forme più frequenti dell’atrofia re¬ 
nale, il cosiddetto rene rosso atrofico, in cui i vasi dell’organo si tro¬ 
vano regolarmente inspessiti ed alterati in una maniera tutta speciale , non 
stia m un rapporto di dipendenza con l’arteriosclerosi , per guisa che la 
prima debba ritenersi in certo modo come un effetto o come uno dei feno- 
meni della seconda. Nella definizione di questa quistione si va incontro a 
speciali difficolta; poiché, senza dubbio, nella nefrite cronica si trova ancora 
uno sviluppo secondano di processi sclerotici nelle arterie del corpo , spe¬ 
cialmente nell aorta e nelle sue branche. Sono dimostrative in questo senso 
massimamente le alterazioni endoarteritiche dei vasi più grandi negli indi- 

molto "Sr. ei "“ n " d ‘ “ “ T *"“ "> 1 ‘ 

Dopoché il JOHNSON per il primo (1&3) richiamò l’attenzione sulla esi¬ 
stenza, nelle infiammazioni croniche dei reni, di una ipertrofia della musco- 
lare delle piccole arterie non solo dei reni, ma di tutto il corpo (osservazione 

IZu i t“ E 7 ALD ’ ma . d ’ altra parte molto contrastata); il Gdll e Sut- 

) nel 187^ hanno additata una specie singolare di degenerazione delle 
pareti vasali nella nefrite, la quale, mentre per sé rappresenta un fenomeno 
paiziale di una malattia uniforme generale delle arterie del corpo, dovrebbe 
pur essere la causa dell’atrofia genuina dei reni. Quest’alterazione da essi 
denominata “ Arterio capitici,-y fibrosis „, consiste, secondo le profonde ri- 
cerche del Leyden 1S ), da una parte in una speciale degenerazione jalina dei 
capillari, delle anse glomerulari e delle arterie dei reni, nella quale la pa¬ 
rete dei pm piccoli vasi (capillari e minime arterie) si trasforma totalmente 
m. una mas , sa omogenea risplendente , simile alla sostanza amiloide, mentre 
nei vasi piu grossi la stessa sostanza si trova disposta in forma di masse 
semilunan o a mo’ di gocciole in fuori e indentro della muscolare; dall’altra 
poi m un ìnspessimento dell’endotelio vasaio. Ambo le forme della malattia 
si trovano per lo più contemporaneamente ; sembra dunque che stiano fra 
loro in diretta dipendenza. Il Leyden le dimostrò anche in altri vasi del 
corpo, specialmente nelle piocole arterie del cuore. Dalla loro regolare esi¬ 
stenza nell’ atrofia rossa dei reni , nella cosiddetta atrofia renale genuina, 
egli conchiude, d’ accordo con gli autori inglesi, per un diretto rapporto di 
dipendenza di quest’ultima dall’affezione delle pareti vasali, che egli riguarda 
come un fenomeno parziale ; ossia come espressione di una contemporanea 
arteriosclerosi generale. Nel fatto si deve convenire che l’atrofia renale che 
incontrasi nell’ età più avanzata della vita — oltre cioè il 40° anno — ri¬ 
vesta per lo più il carattere della forma sopradescritta, e si accompagni or- 
mariamente ad arteriosclerosi degli altri vasi. Anche uno dei più moderni 
autori m questo campo , il Lemcke >»), fondandosi sopra un caso clinico a 
proposito studiato esattamente , perviene alla conclusione che l’atrofia ge¬ 
nuina dei reni possa essere l’effetto di una endoarterite generale. Ora, seb¬ 
bene il rapporto di dipendenza fra’ due processi paja risoluto precisamente 
m quest ultimo senso; non deve d’altronde restare privo di menzione che il 
Leyden stesso ha osservato_l’esistenza di alterazioni uguali delle arterie in 
casi di nefrite cronica , ed in circostanze in cui non si poteva con ragione 
pensare ad un significato secondario delle stesse. Tutta la quistione non si 
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potrà risolvere in modo definitivo se non quando le nostre conoscenze sulla 
o-enesi delle lesioni sclerotiche delle arterie si saranno sufficientemente am- 
pliate. Che ciò possa realizzarsi in un’ epoca non troppo lontana, sembra lo 
dimostrino le ricerche summentovate del Thoma. 

Il quadro clinico deH’arteriosclerosi naturalmente verrà modificato sostan¬ 
zialmente, se vi è contemporanea partecipazione dei reni ; poiché ai fenomeni 
della elevata pressione vasale, alla ipertrofia e dilatazione del ventricolo si¬ 
nistro, si aggiungono allora le alterazioni urinarie caratteristiche dell’atrofia 
renale. 

Infine noi dobbiamo toccare, benché soltanto di passaggio, ancora una 
terza localizzazione del processo sclerotico, quella cioè nelle arterio 
cerebrali. I sintomi che qui si manifestano, sono in alcune circostanze cosi 
caratteristici che la loro spiegazione non incontra per lo più alcuna difficolta. 
Ma nello stesso tempo, per il loro intervento, i quadri morbosi sopradescritti 
restano più o meno modificati, mentre viene accelerato l’esito della malattia. 
Si sa che gli effett i della sclerosi delle arterie cerebrali siano diversi, secoli- 
dochè esiste contemporaneamente aumento della pressione vasale con conse¬ 
cutiva ipertrofia del ventricolo sinistro , ovvero la partecipazione del rima¬ 
nente dell’apparecchio circolatorio non è che di poco conto. Nel primo caso, 
in cui la malattia si sviluppa frequentemente sulla base di una pletora piu 
o meno pronunziata, l’esito può essere una emorragia cerebrale, nel secondo 
caso una trombosi arteriosa con consecutivo rammollimento. I pazienti della 
prima categoria sono più giovani degli altri : — un gran numero percentuale 
di essi si trova fra il 40° e il 60° anno di età, mentre quelli hanno pei lo 
più oltrepassato i 60 anni. La emorragia spesso, se non sempre, ha pei fon¬ 
damento la formazione di aneurismi miliari ; il rammollimento ha per fonda¬ 
mento una endoarterite intensamente sviluppata, con notevole inspessimento 
dell’ intima dei vasi , calcificazione e consecutivo restringimento del lume , 
fino alla occlusione per formazione di trombi. In ambo i casi precedono pei 
lo più certi fenomeni prodromici, i quali, secondo la causa, si esplicano o 
come frequenti congestioni al cervello o come accessi di. vertigini. Per gli 
altri sintomi, si vegga il relativo articolo nella patologia del cervello. 

Diagnosi. Questa è relativamente facile e sicura in quei casi m cui, 
oltre a’ sintomi di una elevata tensione nel sistema aortico , consistenti m 
una abnorme durezza alla palpazione delle arterie periferiche accessibili, ed 
in un cammino serpentino delle stesse , esiste ancora una dilatazione c e 
ventricolo sinistro, constatabile con la percussione. Poiché nessuna delle co¬ 
siddette malattie di cuore idiopatiche, con dilatazioni nelle cavità ventrico¬ 
lari, rivela un’abnorme tensione delle arterie; anzi il polso in. esse or ma 
riamente mostra appunto il carattere contrario, vale a dire un' onda bassa, 
insieme a facile compressibilità, e relativa ristrettezza del tubo arterioso. Ma 
questo stato dei vasi, caratteristico dell’arteriosclerosi, in genera e non ac 
quista valore se non quando esso dura evidentemente da lungo tempo, 
e non già si presenta transitoriamente sotto l’influenza di disturbi nell ap¬ 
parecchio respiratorio (per es. la insufficiente decarbonizzazione del sangue). 
Negli stadii più avanzati della malattia, quando la tensione e. e ar ene c ì 
minuisce a causa della crescente debolezza del ventricolo sinistro , la ma¬ 
gnesi è più difficile; perchè allora il quadro sintomatico solo con difficoltà s 
può differenziare da quello di altre affezioni di cuore, per es. del wealenel 
heart. In questi casi è un momento essenziale d’appoggio pel giudizio 
lungo decorso della malattia, l’età dei pazienti, il geneie anteiioie ci \ 
Quando si tratta di affezione prevalente delle arterie coronarie, la diagnosi 
sovente è malsicura ; però anche qui sono esclusi di rego a grossi eir , 
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avendo riguardo a tutte le circostanze concomitanti , specialmente alla pre- 
senza di accessi straordinariamente violenti di angina pectoris e di fenomeni 
di debolezza cardiaca d alto grado. Importante è il modo di comportarsi del- 

m'neso Tu 7'T se è di santità abbondante, non ostante 

un peso specifico relativamente basso ed un colorito pallido , e se queste 

ultime qualità - astrazion fatta dall’abbondanza - persistono anche quando 

e manifesta la stasi nel sistema venoso del corpo, allora si può diagnosti- 

1,1 La Prognosi, in quei pazienti in cui si tratta di una sclerosi generale 
delle arterie del corpo con ipertrofia del ventricolo sinistro , senza speciale 

TI H lì I 1 • . • 1 di organi importanti alla vita, 

non è, al principio, assolutamente sfavorevole. L’esperienza insegna che 

quando tali infermi ricorrono per tempo alla cura medica e si sottopongono 

accuratamente ad un tenore di vita regolare (vedi Terapia); possono sfom- 

panre per lungo tempo anche dei sintomi serii, come per es. gli accessi! 

asma cardiaca. Talvolta si riesce a conservarli in vita ancora per anni - 

calcolando dal momento iniziale dei primi disturbi. Per contrario, molto più 

sfavorevole, si formula la prognosi quandp esistono sintomi , che accennano 

r atrofìa 7™ w f*®™ ° 0r ° narie 0 4 ualld ° e ^te contemporaneamente 

1 atrofia dei rem. Nel primo caso la morte può avvenire affatto repentina¬ 
mente, o per lo meno inaspettatamente in breve tempo; nel secondo il corso 
della malattia sovente e, a dir vero, molto più lungo, nondimeno l’esito ha 
luogo,.quasi senza eccezione, molto più presto che negl’infermi di arterio¬ 
sclerosi generale senza complicazione. Affatto imprevedibile è finalmente l’esito 
precoce con emorragia cerebrale, che può aver luogo in ammalati i quali del 

lesto presentavano un compenso sufficientemente completo e che godevano 
apparentemente del migliore benessere. 

Terapia. Di un’importanza speciale è il trattamento profilattico dei 
disturbi circolatomi che precedono le alterazioni anatomiche dell’apparecchio 
vasale. Poiché le cagioni immediate di essi stanno in certe anomalie del g 6 - 
nere di vita , siano queste un aumento troppo copioso della nutrizione & di 
fronte ad un deficiente movimento corporeo, siano una introduzione durevole 
di sostanze abnormemente stimolanti (alcool) in unione con eccessivi sforzi 
muscolari ; il primo compito dunque consiste nel regolarizzare più che si 
possa a tempo e nel cangiare quel perverso genere di vita. Gl’individui che 
sono disposti ad un abnorme accrescimento dell’adipe, come pur quelli i quali 
per le loro occupazioni sono obbligati ad un genere di vita piuttosto seden¬ 
tario dovrebbero il più presto possibile assoggettarsi a movimenti corporei 
metodici (passeggiate frequenti e regolari, ascensione di monti, equitazione, 
nuoto, esercizi! ginnastici camerali). Con ciò si viene a soddisfare ad una dop¬ 
pia indicazione : cioè m primo luogo viene favorita la circolazione negli organi 
addominali ed accelerata la corrente venosa, ed in secondo luogo si impedisce 
nell organismo un accumulamento eccessivo del grasso, alle cui spese com- 
piesi essenzialmente il lavoro muscolare. Entrambe le indicazioni si espletano 

m una maniera ancor più efficace regolarizzando il resto del tenore di vita 
specialmente la dieta. ' 

Anzltutfc0 blS0 g na prescrivere agli ammalati una dieta facilmente dige¬ 
ribile , poco voluminosa , ma corrispondentemente nutritiva , in cui si deve 
mantenere una giusta proporzione fra la quantità degli alimenti azotati e 
quella degli alimenti non azotati. I principii per regolare tal rapporto si tro¬ 
vano in altro luogo svolti così completamente , che qui non v’ è bisogno di 
addentratisi particolarmente. L’importante è che l’alimento, proporzionata¬ 
mente concentrato (come già si è detto), venga introdotto in forma di pasti 
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piccoli e ripetuti, e che nel tempo della digestione non vi sia astinenza com¬ 
pleta dei movimenti corporei. Dappoiché il riempimento troppo copioso dello 
stomaco d’ingesti include già di per sè, per ragioni puramente meccaniche, 
una difficoltà della circolazione nei . vasi addominali, il cui effetto sulla cir¬ 
colazione generale, ed in ispecie suila pressione del sangue nelle arterie, ver¬ 
rebbe ancora aumentato dall’ inerzia muscolare. Laddove esistano segni note¬ 
voli di pletora , si potrebbe anche raccomandare di impiegare la sottrazione 
metodica di liquidi, così caldamente raccomandata dall’OERTEL 20 ) negli ultimi 
tempi. L’ utilità ch’essa aggiunge agli esercizii muscolari si è che non solo 
impedisce il sovrempimento del sistema venoso , ma anche contribuisce diret¬ 
tamente ad una riduzione del quantitativo dell’adipe. Allo stesso modo come 
bisogna limitare gli smodati abusi di cibo in coloro che sono dediti ai piaceri 
della tavola, devesi ridurre ancora ad un minimum 1’ uso di sostanze abnor¬ 
memente stimolanti, — fatto che merita più speciale riguardo negl’infermi 
appartenenti al basso ceto del popolo, in cui l’abuso delle sostanze spiritose 
è una sorgente principale di disturbi della circolazione. Tutti questi precetti 
dietetici non hanno soltanto un valore profilattico : essi valgono anche — e 
per vero con modificazioni affatto insignificanti — per tutto il resto del tempo 
in cui sono più manifeste le condizioni morbose dell’apparecchio circolatorio. 

Appena è cominciato quest’ultimo periodo, quando cioè l’esame dello 
ammalato rivela la presenza di una ipertrofia del cuore sinistro con abnorme 
durezza delle arterie, i compiti della terapia diventano più complicati. Al¬ 
lora si tratta anzitutto di diminuire gli ostacoli esistenti nel 
dominio dei vasi arteriosi e moderare con ciò anche l’azione del 
cuore, aumentatasi oltre il normale. Quanto più completamente in 
ciò si riesce, tanto più a lungo i pazienti conservano un certo grado di ca¬ 
pacità funzionale, e tanto più crescono le probabilità che 1 gravi disturbi di 

compenso si verifichino il più tardi possibile. 

Sembra naturalissimo scaricare parzialmente il sistema vasale sopranem- 
pito, mediante piccole sottrazioni di sangue, e diminuire in tal guisa 
o-li ostacoli al vuotamento del ventricolo sinistro. Questo metodo di. tratta¬ 
mento fu già adoperato con predilezione dai vecchi medici negli stati pleto¬ 
rici; poiché essi, quando vedevano cessare certe deplezioni spontanee e re¬ 
golarmente periodiche, specialmente il flusso emorroidano, cercavano di rim¬ 
piazzare il compenso già iniziato dalla natura con l’applicazione di sanguisughe 
o salassi. Questo successo della terapia non si può molte volte disconoscere, 
e può delle volte verificarsi anche quando i pazienti cominciano già a la¬ 
mentarsi di disturbi di vario genere, come per es. ai una mancanza d aria 
che si manifesta frequentemente , secondo lo dimostra all evidenza un caso 
allegato nel mio lavoro sull’ arteriosclerosi. Frattanto anche ragioni natura ì 
comandano di avvalersi delle sottrazioni sanguigne solo con precauzione, spe¬ 
cialmente negli stadi! più avanzati della malattia ; di praticarle esclusiva¬ 
mente negli individui veramente ricchi di sangue e molto succulenti , e di 
cercare nei singoli casi, se non si possano ottenere effetti sufficienti con alti 
metodi di deplezione dei vasi meno violenti, per es. col metodo summen o- 
vato dell’ Oertel . Di tali metodi del resto ve ne ha diversi : essi mirano m 
generale a diminuire la massa del sangue non a spese dei suoi elementi cor 
Muscolari , ma delle sue parti liquide. Eccellenti servizii rende m alcune 
circostanze il metodo purgativo, perchè, mediante evacuazioni fiequ 
temente ripetute, la pressione del sangue nelle arterie viene abbassata per 
una sufficiente durata: — effetto in generale che e ovu o oitw 
parte alla sottrazione di liquidi a ciò collegata , ed in maggior parte aUa 
dilatazione prodotta nei vasi addominali merce la stimolazione dell intestino. 
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La, scelta del mezzo che deve operare da drastico dipende dalla individualità 
del malato Per ottenere un risultato efficace, egli è soltanto necessario di 
procurare derivazioni alquanto energiche ( fino a più scariche acquose al 
giorno), e che non si ripetano ad intervalli troppo grandi. — Contempora¬ 
neamente ed alternativamente si può far uso di rimedii diuretici, per pro¬ 
durre una deplezione sul sistema vasaio, anche con l’aumento della secre¬ 
zione urinaria. Questo metodo di cura si può attuare in una maniera mite, 
ma pero efficace, con l’uso delle sorgenti alcaline a base di solfato di 
sodio (Carlsbad). Con l’uso di esse si osservano sovente effetti cospicui già 
nei primi stadn della sclerosi. Però non deve dimenticarsi che le più fresche 
di queste^ sorgenti (Marienbad, Tarasp), sono da proscriversi negl’ individui 
con arterie fortemente tese, a causa del loro grande contenuto in acido car¬ 
bonico. Un altro metodo di deplezione dei vasi, cioè il diaforetico, non entra 

qui in considerazione, perchè esso si condanna da sè, in vista dell’alta pres- 
sione vasale degli ammalati. 

Che i moderati movimenti corporei sieno da raccomandarsi direttamente 
anche nello stadio della elevazione della tensione, è stato già accennato di¬ 
sopra. Ma al contrario essi non si possono usare dal principio se non con 
precauzione e non mai fino alla vera stanchezza, per es. in forma di ascen- 

S '!° ne , C l alte m ontagno ; altrimenti si corre pericolo che il ventricolo sinistro, 

< i già dilatato,, soffra, sotto l’infìuenza della pressione vasale repentinamente 
elevatasi, un indebolimento acuto della sua forza , il quale può portare fa¬ 
cilmente alla comparsa di disturbi serii (oppressioni, angina pectoris, accessi 
di asma cardiaca). 

Nello stadio del disturbo di compenso pronunziato , le indicazioni 
sono diverse da quelle che erano quando i pazienti possedevano ancora una 
certa capacità funzionale e soltanto avevano a lamentarsi dei leggeri disturbi 
descritti a proposito della sintomatologia. Siccome i disturbi morbosi che ora 
si manifestano a preferenza, devpno nell’ insieme ritenersi come espressione 
della scemante energia del ventricolo sinistro ; così una semplice dimi¬ 
nuzione degli ostacoli arteriosi non basta più per allontanarli, si tratta piut¬ 
tosto di impiegare, oltre a’metodi depletivi del circolo, dei rimedii i quali 
nello stesso tempo riescano eccitanti dell’attività del cuore. Quelli tra 
i medicamenti, che hanno un’azione diffusiva, come la valeriana, il castorio 
1 etere, , godono già da lungo tempo una fama ben meritata nel trattamento 
dell angina pectoris. Ma per sopprimere gli accessi di asma cardiaca, la 
quale rappresenta il sintonia dominante nel quadro generale dei disturbi di 
compenso, tutte le volte che le arterie coronarie non sono affette con parti¬ 
colare intensità, questi rimedii ordinariamente non rispondono. 

Poiché il trattamento di questo complesso di sintomi tanto temuto è da 
me svolto abbastanza minutamente nell’articolo Asma, così qui non farò 
che aggiungere poche note illustrative a quanto quivi è detto. Come mezzo 
efficacissimo per dominare gli accessi in un tempo relativamente breve , mi 
si è confermato un metodo il quale consiste nella combinazione di iniezioni 
sottocutanee non troppo piccole di morfina (0,015 gr. per dose) con l’uso 
interno contemporaneo della digitale. Le iniezioni si debbono ripetere tutte 
le sere, fino a che non cominci la miglioria; l’infuso si deve somministrare 
nella dose di 1,0 grm. su 200, ogni 2 ore un cucchiaio. La cura viene coa¬ 
diuvata essenzialmente da simultanee miti purgazioni. L’ èffetto suol essere — 
almeno nei primi accessi — straordinariamente sorprendente; poiché la dis¬ 
pnea scomparisce già dopo pochi minuti dall’applicazione della morfina; i pa¬ 
zienti entrano in uno stato di completa euforia; e ordinariamente con la com¬ 
parsa di un sudore abbastanza intenso, cadono in un sonno profondo di più 
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ore, da cui si risvegliano più forti ed evidentemente del tutto migliorati. Du¬ 
rante il sonno sparisce ancora il tipo respiratorio del Cheyne-Stokes (che 
per lo innanzi esiste frequentemente), ed è surrogato dal ritmo respiratorio 
normale. 

Quest’azione favorevole della moriina ha diverse ragioni. Anzitutto, sotto 
l’influenza del sonno, ha luogo un concentramento di nuova forza di tensione 
nel centro respiratorio, pria fortemente eccitato, e quindi in certo modo un 
ristoro di esso , in seguito del quale il tipo respiratorio dello Stores va a 
sparire. Secondariamente, e questo è il fatto principale, viene alleggerito il 
lavoro del cuore il quale era stato tratto in partecipazione per gli sforzi di¬ 
spnoici , come per le pause respiratorie accompagnanti le respirazioni dello 
Stores. Finalmente la morfina, come sembra, agisce direttamente deprimendo 
la pressione del sangue , non solo mercè la diminuzione del tono delle più 
piccole arterie e della lieve riduzione della frequenza del polso , che essa 
produce ; ma anzitutto mercè i profusi sudori che seguono ordinariamente alla 
sua applicazione. Per lo che gli ostacoli al vuotamento debbono venne sce¬ 
mati e il lavoro del cuore , già esausto , deve venire diminuito. Ma questa 
benefica azione della morfina , si può osservare solo quando la dose della 
prima iniezione fu cosi alta da produrre il sonno. Se si iniettano quantità 
più piccole, i pazienti vengono, è vero, transitoriamente sollevati : ma ben 
presto la dispnea ritorna ad essere così intensa da richiedere una seconda 
applicazione del medicamento. E benché la quantità totale di morfina che si 
potrebbe iniettare con l’uso di dosi frazionate, fosse maggiore che non quando 
fin dal principio si sia iniettata la massima delle dosi razionali ; pure l’ef¬ 
fetto nel primo caso sarebbe sempre più incompleto che nel secondo. 

È raro che il trattamento con la morfina basti da solo ad allontanare 
durevolmente gli accessi ; invece si ha bisogno ancora di un rimedio , il 
quale agisca sul cuore come stimolante durevole. A questo secondo^ scopo 
serve nel modo più completo la di gita] e,* la cui principale proprietà con 
siste nel rieccitare a forti contrazioni il ventricolo sinistro, che minaccia di 
paralizzarsi, per cui allontana dal campo del circolo pillinone re la stasi che 
è T immediato fondamento degli accessi. Soltanto che l’uso di essa richiede 
una certa circospezione ed un accurato controllo dello stato dei pazienti ; poi 
chè, adoperando a lungo il rimedio, il miglioramento già cominciato può con¬ 
vertirsi in peggioramento ed i fenomeni dispnoici possono ricomparire daccapo. 
In complesso, si potrebbe raccomandare di sospendere la digitale nel momento 
in cui è cominciata l’azione che si desidera sul cuore; il che succe e oici 
nanamente dopo l’uso di 1—3—4 grammi in tutto. Per giudicare di questo 
momento , ci si lascerà guidare non solo dal senso subiettivo di benessere 
degli ammalati , ina anzitutto dai sintomi obbiettivi, di cui merita speciale 
attenzione il modo di comportarsi dell’urina. Tostochè l’urina, che era emessa 
scarsamente nell’acme dell’accesso ed era di colore rosso carico e sedimentosa, 
ritorna ad essere segregata nella quantità normale; alloia e 1 momen o ci 
sospendere del tutto la digitale ovvero di diminuirne la dose. Si può meli 
amministrare il rimedio, quasi per continuazione di cura, ancora per alcuni 
altri giorni, in dosi affatto piccole (0,025 grm. per dose, 3 vo te a giorno, 

molto meglio in unione con l’estratto di scilla).. _ _ . 

Col soccorso di questo rimedio si riesce per lo più a risparmiare ag 1 

infermi un certo numero di accessi, in un tempo piuttosto rapido, ed a con¬ 
servarli ancora per lungo tempo in uno stato relativamente soddisfacente. Ohe 
finalmente, malgrado le grandi pause che si ottengono a principio, g 
cessi ritornino anche con questa opportuna terapia, e ven ino an ^ 

frequenti , per quanto più brevi sono i liberi intervalli, lo abbiamo già d - 
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chi arato nel quadro sintomatico. Allora anche il trattamento combinato di 
morfina e digitale perde di efficacia ; cosicché da una parte si è costretti a 
sostituire la digitale con altri rimedii, come i preparati di caffeina, sciita e 
simili (v. al riguardo quanto vi ha sotto il titolo di asma cardiaca); e dal- 
1 altra, grazie alla sensibilità sempre più ottundentesi degli infermi per la 
morfina, a praticare iniezioni ognor più grosse. Laonde alla fine comparisce 
ancora un effetto sfavorevole della morfina sul cuore, il quale manca con le 
piccole dosi. In questo stadio galoppante della malattia non possono più ado¬ 
perarsi , per ragioni facili a comprendersi , i metodi depletivi che prima si 
impiegavano con vantaggio; per lo che vi è tanta minore opportunità, inquan- 
tochè il sistema arterioso non mostra più segni di sovrempimento , anzi il 

polso al contrario è facilmente compressibile, piccolo ed irregolare._A tal 

punto i tentativi di cura non possono essere che corroboranti ed eccitanti. 
Oltre della digitale e dei preparati affini, si raccomanda 1’ uso di altri ri¬ 
medi! stimolanti, come vino, canfora, etere, valeriana e muschio. Gli amma¬ 
lati debbono guardarsi con la massima cura dai più piccoli sforzi corporei , 
come da qualsiasi raffreddamento. Principii affatto uguali debbono guidare la 
terapia nei pazienti in cui vi è complicanza di una atrofia renale. 

Pe t il trattamento dell’angina pectoris, che è il sintonia più grave nei 
casi complicati a sclerosi delle arterie coronarie, vedi questo articolo. 


Letteratura : 9 Worm-Mùller. Ber. d. Leipz. Ges., math.-phys. Gl. 1872, 
pag 5,3. Transfusion und Plethora. Christiania 1875.-*) Lesser, Ber. d. Leipz. Ges., 

P o£ 153 -~ 3 ) Cohnheim, Yorlesungen uber allgem. Pathologie. 

H2 ’ T7 é r llfl,J J ’ P a £* 837 Ul ~ 4 ) Morgagni, De sed. et caus. morb. Epist. anat. 
mod. XVII, art. 18, 22 ,24. - 8 ) Traube, Ges. Beitràge zur Path. u. Physiol. Ili, 
pag. 30.— ) Dittrich, Ueber den Laennec’schen Lungeninfarctus e c. v. Erlangen 
18o(), pag Uff- 7 ) 1. c.- 8 ) Virchow’s Arcliiv, XCIII, pag. 443 und XCV, pag. 294.- 
) Beri. klin. Wochenschr. 1876.— 10 ) vedi inoltre A. Fraenkel , Die klinischen Er- 
sclieinungen der Arteriosclerose und ihre Behandlung. Zeitschr. f. klin. Med. IV, p. 1.— 
) Leyden, Ueber die Sclerose der Coronararterien und die davon ahhàngigen’Krank- 
heitszustànde. Ibid. VII, pag. 459 und pag. 539 ff. — 12 ) Lehrb. der allgem. und spec. 
pathol Anatomie. — 13 ) Virchow’s Archiv, LXXXIX, pag. 236. - Zeitschr. f. klin. 
Med. II, pag. 14. — 18 ) Wiener Med. Wochenschr. .Talirg. 1878. - 16 ) 1. c. Ili. pag. 448.- 
) led. chirurg. Transact. 1872, LV. — 18 ) Leyden, Klinische Untersucliungen uber 
figliti. Zeitschr. f. klin. Med. II, pag. 133 - Deutsches Archiv. f. klin. Med. 

XXXV, pag. 148. — -°) Oertel, Handbuch der allgem. Therapie der Kreislaufsstòrun- 
gen. Leipzig 3884. 

Pavone. A. Fraenkel. 


Arteriotomia. L’ arteriotomia è l’apertura di un’arteria artificialmente 
allo scopo di cavarne sangue. Essa è menzionata la prima volta da Galeno 
e più volte adoperata dai medici del medio evo. In Germania raggiunse una 
certa importanza quando Felice WCrtz, eccellente chirurgo in Basilea, verso 
la metà del secolo XVI, lasciò praticare 1’ operazione sopra sé stesso, e si 
liberò così da un ostinato dolor di testa. Nel secolo XVII fu praticata da 
chirurgi isolati, ma poi quasi completamente dimenticata, a causa delle moxe, 
che venivano sempre più in onore, per esser poi richiamata in voga di bel 
nuovo nel 18° e 19° secolo, per opera specialmente del Pearson , Butter, 
Schmucker, Rust ed altri. Siccome fino al secolo XVII dominava ancora la 
opinione che nelle arterie circolassero gli spiriti vitali e siccome anche più 
tardi il sangue arterioso si ritenne per più infuocato ed attivo; così l’arte¬ 
riotomia doveva essere efficace specialmente contro le infiammazioni intense, 
contro i dolori pulsanti ! Veramente , anche nel secolo XVII alcuni avver¬ 
sari dell’arteriotomia sostenevano che 1’ utilità di essa come del salasso, con¬ 
sistesse soltanto nella diminuzione della quantità elei sangue ; nondimeno 
resto ancora per lungo tempo l’idea che 1’ arteriotomia limitasse il processo 
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plastico con forza incomparabilmente maggiore che la flebotomia. Essa fu 
quindi a preferenza usata nelle affezioni infiammatorie del cervello, nelle oftal¬ 
mie, congestioni, otite interna, idrofobia, e negli individui che presentavano 
morte apparente, allorquando le vene non davano sangue. 

Per lo passato si procedeva proprio come nel salasso ; si fissava 1’ ar¬ 
teria, e senz’altro la si incideva. Se involontariamente l’arteria veniva per 
poco tagliata di traverso, i due margini si retraevano, e l’uscita del sangue 
era altrettanto insufficiente, quanto insicuro il prevenimento di un’emorragia 
secondaria. Il ristagno del sangue si otteneva con la semplice compressione; 
onde si sceglievano le arterie del capo, perchè qui si potevano applicare nel 
miglior modo possibile le fasciature compressive o la compressione. Alcuni 
ritenevano dannosa la compressione , inquantochè impedisce il ritorno del 
sangue venoso; essi perciò, dopo aver cavato sangue a sufficienza, taglia¬ 
vano interamente l’ arteria di traverso (procedimento già noto a G-aleno), 
ovvero ne escidevano un pezzo con le forbici, finché nel secolo 18° non di¬ 
vennero di uso generale l’isolamento e la ligatura. Presentemente questa 
operazione potrebbe praticarsi solo in via eccezionale, poiché non le si può 
accordare una preferenza sul salasso. Sono necessarii un rasoio, un bistorì, 
pinzette ordinarie e da ligatura, aghi curvi con fili, spugne, acqua, fasce, 
empiastro adesivo ed un vaso per ricevere il sangue. L’operazione si pratica 
con le cautele dell’ antisepsi. Si sceglie il ramo frontale dell’ arteria tempo¬ 
rale, o meglio il tronco di essa prima della sua divisione. Il paziente siede 
o giace in modo da essere rivolto alla luce col lato, su cui si deve operare; 
un ajuto fissa il capo dell’infermo; l’operatore cerca l’arteria temporale al 
disopra della parotide, 5 cm. innanzi all’orecchio; solleva in plica la pelle, 
dopo avere raso i capelli, la taglia per la lunghezza di 1—2 cm., isola il 
vase , passa insopra ed insotto del punto scelto per l’incisione un filo da 
ligatura , ed incide quindi la parete anteriore del vase. Quando ha fluito 
sangue a sufficienza (500—800 grm.), egli annoda i fili, rimargina facil¬ 
mente la ferita, ed assicura i fili all’esterno con liste di sparadrappo , fino 
a che essi non cadano, nel corso circa di una settimana. Sarà molto oppor¬ 
tuno stringere e ligare il filo superiore anche prima dell’apertura del vase, 
perchè così 1’ arteria sporge chiaramente innanzi. 

Facilmente si avvera il deliquio; allora si raccomanda in tutti i casi di 
porre tosto l’ammalato con la testa bassa. Le emorragie secondarie sono ap¬ 
pena da temersi, quando si fa una ligatura accurata. Se pero avvengono, ed 
un apparecchio compressivo si dimostra insufficiente , allora la ferita deve 
allargarsi , e il vase ligarsi di bel nuovo , ovvero praticarsi la riincisione. 
Quando si formasse un aneurisma , esso richiederà 1’ adeguato trattamento. 
Le infiammazioni, l’eresipela ecc. si evitano mediante la rigorosa antisepsi. 

Pavone. Wolzendorff. 

Artern. nella cosiddetta Prateria d’oro di Turingia; stazione e sa¬ 
lina, a 318 m. sul mare, uno dei più antichi bagni di acqua salsa in Ler- 
mania; possiede un’acqua a 19° C., col 3 °/ 0 di sostanze solide, delle quali 
2,4 °/ 0 di cloruro di sodio. Vi sono disposti bagni salmastri e bagni di vapori 
salsi; anche l’acqua madre si utilizza in aggiunta ai bagni. 

Pavone. 

Articolari (Corpi). — Van detti corpi articolari, quei corpi, i quali, 
di formazione e provvenienza varia, trovansi nelle cavità articolari. Si dicono 
corpi articolari peduncolati, quelli che mediante picciuolo aderiscono a< 
un punto qualsiasi della superficie interna dell’articolazione; se, per lo con- 
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trario , non sono per nulla congiunti alla detta superficie , van denominati 
corpi articolari liberi. A causa della loro grande mobilità nella cavità ar¬ 
ticolare , in virtù della quale spesso scompaiono istantaneamente sotto la 
pressione digitale, rendendosi poi palpabili in altro punto dell’articolazione 
medesima, yengon pure chiamati topi articolari { Mures articulorum ). I 
corpi articolari si rattrovano il più frequentemente nell’articolazione del ginoc¬ 
chio piu di rado, poi, in quelle del gomito e della spalla. Nelle altre arti¬ 
colazioni se ne trovano solo ben di rado; tanto che talvolta si constatano nel- 
1 autopsia, senza che durante la vita si fossero appalesati in modo veruno. I 
corpi articolari formansi m modo vario. Raramente essi sono concrezioni prov- 
vementi dalla sinovia , cioè fibrina coagulata con inclusione di granuli cal¬ 
cari sempre pero senza alcuna struttura istologica. Sono queste delle forme 
del tutto analoghe ai cosi detti corpi risiformi, quali talvolta si trovano in 
gran numero nelle guaine tendinee, e specialmente nelle estroflessioni delle 
guaine medesime, forme che van conosciute col nome di igromi. I corpi artico¬ 
lari si producono in un secondo modo; cioè essi si sviluppano da villi iper- 

, . i fidali , com’ e noto, normalmente contengono talvolta nuclei carti¬ 

laginei. Crescendo questi, formansi dei corpi duri, che variano dalla grandezza 
il un pisello a quella di un’avellana. Da principio i corpi articolari, formatisi 
in questo modo sono sempre peduncolati, in seguito poi, lacerandosi il sottile 
peduncolo , diventano liberi. La terza maniera di formazione dei corpi arti- 
coJari si e la traumatica. Per urto o percossa un pezzo della superficie ar¬ 
ticolare, incrostata di cartilagine, viene ad essere distaccato. Questa recisione 
o e completa , in modo che il pezzo d’osso staccato, ricoperto in parte da 
cartilagine, diyenta tosto un corpo articolare libero, ovvero il pezzo aderisce 
per qualche fibra ancora al punto donde è stato rimosso. Siffatti pezzi così 
staccati, tanto i liberi che i peduncolati, possono in seguito mutare in certo 
modo di forma e grandezza; i loro spigoli taglienti, cioè, diventano ottusi e 
le loro superficie possono pur rivestirsi di un sottile strato di connettivo. 

a, come sembra, non sono capaci di accrescimento. Può accadere che delle 
escrescenze ossee e cartilaginee penetrino dall’esterno nella capsula articolare 
e diventino poi corpi liberi nell’ articolazione. Accade inoltre che le esostosi 
peduncolate, che si fossero sviluppate sui capi ossei articolari, ovvero altresì 

le escrescenze cartilaginee nell’artrite deformante, rompendosene il pedun¬ 
colo, diventino corpi articolari liberi. E da ultimo , un piccol numero di essi 

.... , ^ t^a.. I corpi estranei (palle, 

pallini eco ) penetrati anche dallo esterno, talvolta, dopo guarita completa- 

mente la lenta, possono rimanere come corpi liberi neir articolazione. 

. . Le sofferenze cagionate da un corpo articolare sono molto varie. In prin¬ 
cipio , fin tanto che è piccolo, la sua presenza non è nemmanco avvertita. 
Crescendo di più può alterare i movimenti dell’articolazione e può, special- 
mente in un qualsiasi movimento dell’ articolazione , rimanere incuneato tra 
le superficie articolari. I sintomi di un incuneamento istantaneo sono oltre 
ogni dire gravi.. L’individuo emette un grido e, stordito pel dolore, cade in 
deliquio e l’articolazione del ginocchio (poiché l’incuneamento de’corpi arti¬ 
colari s’avvera quasi esclusivamente in quest’articolazione), si fissa in leg¬ 
giera flessione e non può venir flessa o distesa , nè attivamente, nè passi¬ 
vamente. Con la stessa rapidità con la quale si produsse l’incuneamento esso 
può anche risolversi. Il corpo articolare scivola tra le superfìcie articolari e 
si alloga m una delle estroflessioni della capsula articolare e cessano quindi 
tutte le sofferenze. Se rincuneamento non si risolve da sè, è necessario allora 
1 intervento del chirurgo. A tale scopo si cloroformizza l’infermo, per evitare 
dolore e stiramento; si eseguono poi sull’articolazione movimenti e trazioni varie 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. Hq 
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sino a che si giunga a far scivolare il corpo fuori delle superficie articolari, il 
che è provato dal fatto che ad un tratto i movimenti dell’ arto ridiventano 
completamente liberi. Ben di rado si hanno siffatti incuneamenti per disten¬ 
sioni disadatte della cartilagine semilunare interna od esterna dell’ articola 
zione del ginocchio, per ripiegamento, cioè, del loro margine libero, assotti¬ 
gliato, talvolta sfrangiato o munito di villi. Tali casi sono stati osservati e 
guariti mercè operazione, tra gli altri, dal Marcìary, Koenig, C. Hueter.— 
Col rimuovere il corpo articolare dal sito ov’ erasi incuneato cessano tosto 
tutte le sofferenze. L’articolazione debbesi poi tenere per un certo tempo in un 
apparecchio solido. Purtuttavia l’infermo è esposto a nuovo incuneamento, 

T fatto che in certe speciali condizioni, come p. es. nel nuotare, può mettere 
perfino in serio pericolo la sua vita. Egli è perciò indispensabile di consi¬ 
gliare caldamente 1’ estrazione del corpo articolare , poiché solo in tal modo 
si può accertare una durevole sicurezza. Bisogna aggiungere che in seguito 
alla irritazione meccanica, di lievi schiacciamenti, emorragie ecc. si sviluppa 
una sinovite sierosa cronica, la quale aumenta ad ogni nuovo incuneamento. 

Nei passati tempi l’estrazione di un corpo articolare dall’artico¬ 
lazione del ginocchio era una operazione collegata a gravi pericoli , poiché 
era sempre da temersi la suppurazione dell’articolazione. Ad evitare questo 
pericolo il Dieffenbach consigliò di spingere il corpo articolare contro il 
margine libero del condilo esterno e di fissarvelo con una jmnta d’ acciaio. 
Egli sperava così di determinare il saldamento del corpo articolare in quel 
punto, in modo da impedire che in seguito ostacolasse i movimenti dell’ar¬ 
ticolazione. Questo era un metodo che, astrazion fatta dalla poca probabilità 
di conseguire lo scopo prefissosi, non era per nulla atto ad evitare con si¬ 
curezza la suppurazione dell’ articolazione. Inoltre , dapprima si estraeva il 
corpo articolare o spaccando liberamente la capsula articolare al disopra del 
corpo articolare spintovi contro , previa spostamento della pelle, ovvero si 
spaccava con un tenotomo la capsula articolare al di sotto della cute in cor¬ 
rispondenza del corpo articolare ; lo si spingeva poi dallo spazio articolare 
in quello periarticolare, risp. nel connettivo sottocutaneo, lo si lasciava in 
questo sito, e ne lo si estraeva dopo un certo tempo (1 — 2 settimane); aspet¬ 
tando, cioè, che il taglio della capsula fosse guarito. Dolorosamente ciò spesso 
non riesce. E d’altra parte questi processi non preservano da una possibile 
suppurazione dell’articolazione medesima. Oggidì non può essere caldeggiata 
che solo l’estrazione asettica del corpo articolare a mezzo di un libero taglio 
dell’articolazione. 

Si lava con acqua saponata l’arto al quale s’ appartiene 1’ articolazione 
affetta, si radono i peli che stanno vicino all’articolazione, si netta la pelle 
con acqua fenicata al 5 °/ 0 , p°i con istrumenti disinfettati si incide, per quanto 
basta, la capsula articolare, e si estrae il corpo articolare, dipoi si cuce la 
ferita cutanea con seta asettica (e senza drenaggio), si applica la medicatura 
alla Lister e poi si adagia l’arto su di una stecca. Dopo alcuni giorni la ferita 
è guarita, si può togliere la fasciatura e dopo un certo tempo l’infermo può 
muoversi liberamente. Seguendo accuratamente tutte le cautele antisettiche, 
è del tutto allontanato il pericolo della suppurazione dell’articolazione. 

Letteratura: Vedi la letteratura riportata nell’ Artrite (infiammazione delle 
articolazioni); e specialmente Volkmann, Hueter. —Poncet, Des arthrophytes du genon 
nella “ Revue de Chir. „ 1882, N. 10. 

Liebler. F. Fuseti (Schiller). 

Articolazioni (Lesioni traumatiche delle). — Ferite delle ar¬ 
ticolazioni in generale. — Escludendo le lussazioni, che vengono trat- 
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tate separatamente (v. Lussazione), come pure le ferite sottocutanee delle 

articolazioni, le lesioni traumatiche delle articolazioni si possono dividere in 
tre gruppi : 

1. ° Ferite delle articolazioni propriamente dette. 

2. ° Contusioni. 

3. ° Distorsioni. 

, ,, V° Le . f0rite delle articolazioni sono lesioni che mettono in con¬ 
atto la cavita articolare con l’aria circostante. Per vero si parla spesso di 
iente dell articolazione penetranti e non penetranti, e con quest’ultimo nome 
s intendono le ferite delie parti vicine alla articolazione; ma questa 
denominazione non è autorizzata linguisticamente, e non ha altresì verun va- 
lore pratico, poiché le ferite che si avverano nei pressi dell’articolazione non 
si differenzian per nulla dalle ferite di altre simili parti molli. Le seguenti 
torme di ferite delle articolazioni cadono sotto l’osservazione : ferite da punta 
ferite da taglio e fendente, ferite lacere e contuse, ferite da armi a fuoco! 

j 0 ente da punta sono prodotte da istrumenti molto acuminati, come 
agii e lesine, ovvero da istrumenti a punta più smussata, come chiodi e 
lance militari, ovvero finalmente da istrumenti a punta larga, come coltelli 
e spade. Nel maggior numero de’casi trattasi di lesioni semplici, di lesioni, 
cioè della capsula fibrosa , e della sinoviale esclusivamente , mentre che , 
a ordinano, ì corpi articolari non sono lesi. 

L’importanza di queste lesioni è determinata da una parte dall’ampiezza 
della tenta, ovvero d’altra parte dal rimanere l’istrumento vulnerante o parte 
di esso incuneata, nell’articolazione, ovvero altresì dal non essere l’istrumento 
netto. Egli e così che talvolta gli aghi, per es., giungono conia punta sino 
nell articolazione, e parimenti avviene che chiodi arrugginiti lasciano la loro 
ruggine nell articolazione medesima, e che coltelli e lance eco. eoe. si rom¬ 
pono lasciando la loro punta infissa nel cavo articolare. Le ferite da ta- 
glio e da fendente si caratterizzano di regola, per una larga apertura 
deli articolazione e per ì margini netti, ragione perlaquale esse offrono ben 
lieve difficolta alla diagnosi , dappoiché si può vedere fin dentro 1’ articola¬ 
zione aperta. Le ferite da fendente sono complicate spesso a ferimento o a 
recisione completa dei corpi articolari , fatti pei quali è naturale che la le¬ 
sione diventi di molto più grave. Le ferite lacere e contuse sono pro¬ 
dotte o dall’esterno allo interno o viceversa. Zappe di ferro, pezzi di legno, 
denti di sega possono lacerare 1’ articolazione dallo esterno, mentre che poi 
un capo articolare che si lussa talvolta rompe dallo interno tutte le parti 
molli che lo ricovrono. Per questo meccanismo possono pure avverarsi recisioni 
di ossa, bono specialmente molto gravi le lesioni delle ossa e delle articolazioni 
prodotte da seghe a vapore; ma è peggio ancora, allorché un mezzo violento 
agendo dall esterno, una ruota di carrozza e simili, infrange le estremità artico¬ 
lari e lacera le parti molli. Va pure notato che siffatte lesioni possono in se¬ 
guito diventare ferite perforanti dell’articolazione per gangrena delle parti molli 
contuse. 1 

. Ln capitolo molto interessante ed importante è formato dalle ferite da 
armi a fuoco, le quali nel loro carattere si avvicinano moltissimo alle ferite 
contuse. Si tratta quasi sempre di ferita simultanea della capsula articolare 
e delle ossa ; solo eccezionalmente queste ultime restano completamente il¬ 
lese. Cosi il Simon ha dimostrato che rarticolazione del ginocchio in fles¬ 
sione possa essere trapassata da un proiettile, da avanti in dietro e trasver¬ 
salmente dietro la rotula , senza lesione delle ossa ; ordinariamente però si 
può essere sicuri che suJl’osso si formi una lieve impronta o una scanalatura 
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superficiale. E similmente per gangrena consecutiva della capsula schiacciata, 
nel caso di proiettili striscianti o che giungono senza violenza, si può avere 
poi un’ apertura dell’ articolazione. Sono queste però sempre rare eccezioni. 
Il proiettile perfora completamente 1’ articolazione ovvero resta nella cavità 
o si incunea in uno delle ossa ; possono essere lacerati pure nell’ istesso 
tempo e trasportati nell’ articolazione corpi estranei , cioè brandelli d’ abiti, 
capelli e sudiciume. La lesione dell’osso consiste in una impronta , in una 
scanalatura , molto di rado in un semplice canale , ovvero ne consegue un 
più o meno esteso infrangimento o distruzione della parte ossea colpita. Poi 
tutta la cavità articolare può riempirsi di frammenti di osso e di sangue , 
donde risulta una forma molto simile alle più gravi ferite contuse. Special- 
mente le schegge* di granate producono siffatte distruzioni, ma anche proiet¬ 
tili più piccoli dei fucili a nuovo sistema , quando vengono da piccolissima 
distanza, hanno effetto straordinariamente distruttivo, che si può solo para¬ 


gonare a quello delle cariche a mitraglia 5 ). 

Ordinariamente si adduce come primo sintoma della lesione di una grande 
articolazione la fuoruscita della sinovia ; intanto lo Stromeyer 1 ) e dopo di 
lui il Volkmann 2 ) han fatto notare che questo sintoma , pur non tenendo 
conto delle sottili ferite da punta , spesso manca , quando il tragitto della 
ferita è obliquo molto, e che inoltre, anche esistendovi diretta comunicazione, 
bisogna ammettere che passi sempre un certo tempo prima che si avveri il 
detto sintoma. La quantità della sinovia anche nelle grandi articolazioni è 
spesso scarsa e di consistenza troppo tenace , perchè il liquido articolare 
possa scorrere immediatamente dopo il ferimento ; solo con l’irritazione in¬ 
cipiente esso diventa più liquido e si aumenta in modo che, tanto da sè che 
dietro pressione , effluisca dalla ferita. Manifestandosi questo sintoma cade 
ogni dubbio intorno al genere ed alla profondità della ferita ; poiché il li¬ 
quido che talvolta si versa dalle guaine tendinee ferite , non e mai tanto 
abbondante da poter essere scambiato per sinovia. Un altro sintoma molto 
importante è dato dal riempirsi l’articolazione di sangue, cioè l’emartro, ov¬ 
vero di sangue ed aria , 1’ emopneumartro. Questa tumefazione si manifesta 
breve tempo dopo la lesione e per questo carattere e per il difetto di ogni 
fenomeno infiammativo si distingue dai versamenti sierosi nell’articolazione. 
La sinoviale ferita sanguina sempre non poco ; quest’emorragia produrrà solo 
un emartro, quando, per strettezza od obliquità del percorso della ferita , 
venga ad esserne ostacolato lo stravaso. Se oltre la capsula e ferito anche 
l’osso, allora per la ben nota tendenza dei vasi ossei all’emorragie di lunga 
durata , si avrà ancora più sicuramente 1’ emartro. Ma in casi dubbii 1 as¬ 
senza dello stravaso di sangue può anche essere invocata per escludere la 
ferita dell’osso. Oltre che dalla tumefazione che corrisponde alla lacerazione 
della capsula articolare, l’emartro si caratterizza per un crepitìo proprio, che 
dà la medesima sensazione come una palla di neve schiacciata fi a le dita. 
Ha di comune con l’idrartro la fluttuazione e l’ottusità alla percussione. Ma 
se nello spazio articolare oltre il sangue vi sia anche aria, se ne riconosce 
la presenza per la percussione che dà un suono più chiaro , perfino timpa¬ 
nico, come pure talvolta se ne nota l’esistenza per lo scricchiolìo che si os¬ 
serva, come negli enfisemi cutanei, con la palpazione. Quest alia o penetra 
immediatamente nell’articolazione con l’istrumento vulnerante, ovvero nei mo¬ 
vimenti dell’ articolazione viene aspirata e rattenuta per una chiusura della 
capsula, a ino’ di valvola (Lossen 9 ). _ Negli stadii posteriori la scompo¬ 
sizione dei liquidi che si trovano nell’articolazione può cagionare sviluppo e<i 
accumulamento di gas nella cavità articolare. Tra i sintomi primari! bisogna 
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notare ancora il denudamento delle superficie articolari, ricoperte dalle carti¬ 
lagini nelle ferite aperte , come anche le alterazioni ed i disturbi palpabili 
delle parti ossee che concorrono a formare l’articolazione ; e tra i sintomi 
secondarli la posizione in flessione dell’articolazione, che può passare in esten¬ 
sione solo con enorme dolorabilità. Essa è sempre un segno sicuro dell’ini¬ 
ziata intensa irritazione della capsula. 

Il decorso delle ferite delle articolazioni è molto diverso, secondo il 
genere delle condizioni che vi concorrono. In alcuni casi la lesione violenta 
non produce che sintomi ben lievi: dolore passeggierò nel momento del fe¬ 
rimento, emorragia di ben poco conto; ecco tutto. Ciò, purtuttavia, è possi¬ 
bile solo nelle piccole ferite da punta. I margini della piccola ferita si sal¬ 
dano plasticamente fra loro e dopo pochi giorni tutto è finito. Spesso, spe¬ 
dameli te nelle articolazioni delle dita, resta ancora per lungo tempo una 
notevole dolorabilità nell’articolazione medesima. Anche in lesioni più estese, 
per speciali condizioni o con un trattamento appropriato si ottiene per lo più 
lo stessissimo risultato ; ed è così che ferite da armi a fuoco che attraver¬ 
sano 1’ articolazione del ginocchio flesso e senza ledere le ossa, nella esten¬ 
sione consecutiva, per uno spostamento a « coulisse „ , diventano sotto-cu¬ 
tanee e come tali guariscono rapidamente (Simon 4 ). In tutti i casi però la 
guarigione, che sempre si avvera, richiede più tempo, almeno 8—14 giorni. 
Se, pei contrario, la ferita non è curata ed è stimolata di ccntinuo, si ha 
anzitutto un maggiore efflusso di sinovia. Questa in principio è limpida, poi 
a poco a poco s’intorbida perchè vi si mescolano corpuscoli di sangue e di 
pus, diventa fioccosa , vi nuotano grumi più grandi di fibrina , ed acquista 
aspetto giallo-paglierino e da ultimo del tutto purulento. In rari casi la sup¬ 
purazione già cominciata può spontaneamente risolversi; di poi la sinovia che 
effluisce acquista carattere vischioso , mentre che solo la ferita esterna dà 
una piccola quantità di pus. Questo stadio è stato denominato, con un pa¬ 
ragone non adatto , fistola articolare ; esso è sempre soltanto transitorio , 
poiché o passa in pronta guarigione, ovvero, aggravandosi subitamente, passa 
in suppurazione. La suppurazione dell’articolazione (piartro) o si manifesta a 
poco a jmco o tutto ad un tratto. Nel primo caso con la colorazione gialla della 
sinovia si sviluppa una febbre sempre crescente, nell’ultimo caso la suppura¬ 
zione comincia con un brivido, al quale segue subito la febbre alta. Il polso 
diventa pienone duro, con 100 a 130 pulsazioni al minuto, la temperatura 
ascende a 41° C. ed oltre. La febbre assume carattere remittente con remis¬ 
sioni mattutine, ma giammai sino alla temperatura normale. La lingua s’impa- 
tina, la fisonomia acquista una espressione sofferente, oltremodo angosciosa, 
poiché l’infermo teme di ogni benché minimo movimento dell’ articolazione e 
talvolta solo scuotendo lievemente il letto emette alte grida. La regione del¬ 
l’articolazione è fortemente tumida, la cute soprastante edematosa, arrossita, 
oltre ogni dire sensibile tanto alla pressione che nei movimenti. Se l’arto non è 
in qualche modo sostenuto, si sviluppa in tutti i casi la posizione in flessione 
permanente. Ben tosto la parte periferica dell’arto ferito diventa edematosa, e 
si producono nella regione articolare e nel connettivo intramuscolare profondo 
degli ascessi, che si fanno strada in alto nella direzione centrale dell’arto. 
Questi ascessi non indicano sempre, come prima si riteneva, la perforazione 
della capsula ed il versamento del pus nel connettivo circostante; che anzi 
queste perforazioni son rare (Billroth 3 ). Si tratta sibbene di una migra¬ 
zione. diretta delle sostanze flogogene formate nelle articolazioni, ovvero, come 
noi.più esattamente diciamo, di una migrazione dei microbii proliferanti nella 
cavità articolare, attraverso la capsula illesa, nel connettivo circostante, nel 
quale essi determinano nuova suppurazione. Lo stato allora è già abbastanza 
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disperato ; u’ ordinario si sviluppa la piemia metastatica , alla quale 1’ in¬ 
fermo soccombe, ovvero ne consegue la suppurazione cronica, che abbatte le 
forze a poco alla volta. Solo in casi rari si supera la malattia ; dopo una 
suppurazione durata per parecchi mesi, per la quale l’infermo è profondamente 
defedato, si ha da ultimo la guarigione, rimanendo completamente distrutte 
le cartilagini articolari , e il processo si termina con un’ anchilosi ossea ; 
talvolta si p'oduce anche la carie, la quale poi dà luogo ad ulteriori pro¬ 
cessi operativi. 

Nelle lesioni violente molto gravi, ovvero nelle infezioni dell’articolazione 
per sostanze settiche , il processo e molto piu rapido che quello di sopra 
descritto ; in tal caso non vi ha affatto suppurazione , 1’ essudato acquista 
tosto carattere icoroso, si scompone, in modo che l’articolazione si empie di 
gas e l’ammalato colto da febbre alta, col polso piccolo e celere, con lingua 
asciutta ed incrostata e con delirio, soccombe ad una setticemia acuta. 

La diagnosi della lesione traumatica dell’articolazione spesso non offre 
difficoltà di sorta , poiché si vede chiaramente la cartilagine scoperta ; in 
altri casi essa deve essere determinata per via indiretta da’ sintomi già ri¬ 
portati , dal versamento della sinovia , dal riempirsi dell’ articolazione con 
sangue ed aria , dalle alterazioni palpabili del contorno dei corpi articolari 
e dall’alterazione funzionale. Negli stadii consecutivi essa ordinariamente è 
facile ; solo però allora è troppo tardi per imprendere un trattamento effi¬ 
cace e per questa ragione è molto importante di fare la diagnosi il più presto 
possibile. Epperò purtroppo havvi una serie di casi , pei quali difficilmente 
o sol per presupposizione la si può stabilire. Tali sono specialmente le ierite 
da punta poco estese, in particolar modo poi quando segnassero un tragitto 
molto obliquo, come pure altresì le ferite da armi a fuoco. Le difficoltà che 
si offrono alla diagnosi delle ferite da armi a fuoco dell’articolazione dell’anca 
e della spalla, sono ben note a tutti i chirurgi militari. E notevole infatti 
quanto siano leggieri i sintomi prodotti in principio da queste lesioni trau¬ 
matiche, anche quando il proiettile fosse rimasto infisso nel capo articolare 
ovvero l’avesse pur ridotto in frantumi. Il dolore e sempre di poca entità , 
non è possibile riconoscere la tumefazione al disotto dello spesso strato mu¬ 
scolare, nè s’avvera l’efflusso della sinovia dai tragitti della ferita stretti e 
d’ordinario tortuosi. Solo la funzione e distrutta e talvolta si giunge a rico¬ 
noscere nell’articolazione o il dolce crepitìo del sangue o lo scricchiolìo aspro 
delle ossa. L’unico dato sicuro ne è fornito dall’esplorazione digitale ; epperò 
sarebbe da ritenersi errore imperdonabile , se tale esplorazione venisse .ese¬ 
guita senza osservare tutte le cautele antisettiche, e se non si avesse già in 
pronto il necessario per farla seguire da altri provvedimenti antisettici. Non 
avendo l’opportunità di praticare ciò, è mestieri mettere da banda ogni esplo¬ 
razione e di trattare ogni ferita dubbia, come se fosse certamente una ferita 

dell’ articolazione. . ,. 

La prognosi dipende da condizioni svariate. Le lesioni traumatiche di 

piccole articolazioni hanno, di regola, un decorso molto più mite, di quello 
di sinoviali molto estese ; purtuttavia sonvi sufficienti eccezioni. E similmente 
una ferita dell’articolazione accompagnata da lesione violenta delle ossa e piu 
grave, che una ferita semplice dell’articolazione. Arrogi che il decorso varia 
secondo la maggiore o minore ampiezza della ferita, e secondo che nell arti¬ 
colazione sieno rimasti corpi estranei oppur no. Intanto queste condizioni per¬ 
dono tuttala loro importanza, in confronto al quesito, quando sia , cioè , 
possibile di sottoporre la ferita ad una terapia razionale antisettica. Quando 
più presto si incomincia tanto è meglio ; e per vero si può proprio affermare 
che una ferita dell’ articolazione , che venga affidata nelle prime ore ad un 
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chirurgo esercitato nell antisepsi ed il quale abbia in pronto tutto il neces¬ 
sario, offre pericoli di poco maggiori di una ferita sottocutanea della regiono 
articolare. E perfino, per quanto concerne la funzionalità dell’arto, la pro¬ 
gnosi con siffatte condizioni, anche essendovi ossa lese, è relativamente fa¬ 
vorevole ; pur nullameno saranno inevitabili le rigidità e talvolta perfino, in 
seguito alla lesione, si avra l’artrite deformante. Se però si sia di già ma¬ 
nifestata la suppurazione, il risultato del trattamento sarà di molto più in¬ 
certo ; ed in tal caso non potrà aspettarsi con probabilità la conservazione 
del movimento e talvolta nemmeno la conservazione dell’arto stesso. 

Terapia. In una lesione traumatica recente, avveratasi in una regione 
articolare, la cura deve imprendersi anche prima di aver stabilita la diagnosi, 
dato il caso che non la si possa stabilire subito, pur restando aperta la ca¬ 
vità articolare. Sino a che siano ultimati i preparativi necessarii pel trattamento 
antisettico, si covre la ferita con una compressa bagnata in un liquido anti¬ 
settico, ovvero con garza al iodoformio, si netta ben bene l’arto e si passa 
ad esplorare la ferita , previa disinfezione delle mani. Se questa è tanto 
stretta che non sia possibile spingervi lo sguardo, è d’uopo astenersi da una 
esplorazione forzata , si lava allora solo il tragitto della ferita con una so¬ 
luzione di acido fenico al 5 °/ 0 , ovvero di sublimato all’1 °/ 00 e si applica 
sull’articolazione la fasciatura. Diversamente si procede allorché l’istrumento 
vulnerante era sporco, ovvero quando vi è stravaso di sangue nell’articola¬ 
zione ; è necessario allora di ampliare la ferita per poter lavare tutta V ar¬ 
ticolazione e per mettere uno o due tubi a drenaggio e per chiudere poi 
T articolazione stessa. Va ben fatto di non comprendere nella sutura la si¬ 
noidale, ma d’introdurre l’ago sin presso la detta membrana e con ciò si 
evita una irritazione inutile e si ottiene, benché indirettamente, la chiusura 
abbastanza buona della ferita della membrana medesima. E del pari in tutte 
le ferite più ampie dell’articolazione, al lavaggio ed all’applicazione del dre¬ 
naggio deve seguire la sutura. Se vi sono pezzi d’osso distaccati a margini 
netti , allora bisogna metterli a posto con suture al catgut , sempre però 
che offrano un punto di congiungimento; che se trattasi, poi, di frammenti 
minuti, quasi completamente staccati, allora soltanto varrà meglio estraimeli. 
Avendosi grande maltrattamento dei capi articolari potrebbe affacciarsi il 
dubbio, se non fosse miglior partito di fare la resezione a primo tempo; ep- 
però spesso si può almeno tentare la conservazione , poiché usando scrupo¬ 
losamente l’antisepsi non si corre gran rischio. L’arto ferito indi vien fissato 
su di una stecca e curato in seguito giusta i precetti generali. — Se poi la 
lesione è avvenuta già da un certo tempo, allora è assolutamente necessario 
di lavare ben bene l’articolazione, ed in tal caso si allargherà la ferita senza 
riguardi ed occorrerà altresì fare delle controaperture ; e specialmente poi 
quando la suppurazione sia già incominciata non vi è energia che basti. Sul¬ 
l’articolazione accuratamente lavata si spolvera del jodoformio , ed in certe 
circostanze può riuscire utile il tamponaggio parziale dell’articolazione fatto 
con garza al jodoformio. E se con tutto ciò non si riesce ad impedire la 
sepsi, si passa, allora, senza por tempo in mezzo, all’amputazione, poiché 
il pericolo sta nel ritardo. 

Il trattamento delle ferite da armi a fuoco merita speciale conside¬ 
razione. In tempo di pace sarà per certo meglio di procedere con le suesposte 
regole, cioè allargare la ferita, esplorare con cura l’articolazione j)er vedere 
se vi sieno penetrati corpi estranei, lavarla, mettervi il drenaggio e poi fa¬ 
sciarla. Sul campo di battaglia però ne mancherà il tempo ed il materiale 
necessario. Epperò secondo il processo del Bergmann 8 ) vai meglio di non 
esplorare ulteriormente la ferita , ma solo di nettare T arto , disinfettarlo e 
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ricovrirlo in tutta la sua estensione con una semplice medicatura antisettica. 

È più adatta la garza al jodoformio o l’ovatta salicilica. Al di sopra di questa 
si fa la fasciatura ingessata, la quale viene sfinestrata oppur no a seconda 
che lo richieggono i fenomeni che sopravvengono. Sol dopo 14 giorni si cambia 
l’apparecchio e spesso dopo questo tempo le ferite esterne sono già guarite. 

I risultati ottenuti dal Bergmann a Plewna con questo processo, sono tali, 
anche per ferite ben gravi dell’articolazione del ginocchio, che spingono de¬ 
cisamente ad imitarlo. 

2.° Contusioni delle articolazioni. S’ intende per contusione una 
lesione traumatica nella quale le parti molli dell’articolazione vengono pigiate 
violentemente dall’esterno contro le estremità articolari ossee, ovvero nella 
quale i capi articolari stessi vengono spinti con violenza l’uno contro l’altro. 
La prima forma viene prodotta direttamente dallo esterno per percossa, caduta, 
urto, impigliamento dell’arto; la seconda poi è determinata per via indiretta 
da caduta sul piede, ginocchio, gran trocantere, mano o gomito e precisamente 
sempre nelle articolazioni che trovansi centralmente al sito ove agisce il trauma. 
Si tratta adunque degli stessi meccanismi, che più intensi, producono fratture 
dirette o indirette. La conseguenza ne è uno schiacciamento, perfino la lacera¬ 
zione della capsula articolare, che dà luogo alla formazione dell’emartro, ov¬ 
vero ne consegue una commozione dell osso siffatta, che piccoli teiritom del suo 
tessuto vengano ad essere distrutti e che possa aver luogo stravaso di sangue, 
senza che però ne soffrano i suoi contorni. Ma in altri casi si osservano sulle 
ossa veri infossamenti, oppure la cartilagine si dilacera, in parte vien stac¬ 
cata per 1’ azione traumatica , e in seguito si gonfia quasi a bolla per uno 
stravaso di sangue. Talvolta trattasi pure di vere inflazioni , le quali peio 
per la giacitura profonda di tal-une articolazioni difficilmente si possono lico- 
noscerer Ed è così che l’infrazione del collo del femore, sulla quale il KOnig 7 ) 
recentemente ha portata 1’ attenzione, vien talvolta ritenuta certamente per 
contusione, benché i fenomeni siano di molto più gravi di quelli proprii delle 

contusioni. 

I sintomi consistono in dolore vivissimo nell’ atto del ferimento , che 
impedisce sol momentaneamente la funzione dell’articolazione ; ordinariamente 
gl’infermi possono servirsi dell’articolazione ferita dopo breve tempo, benché 
talvolta sopra dolore ; e questo fatto concorre pure ad escludere del tutto 
una lesione grave. Gl’infermi con contusione dell’ articolazione coxo-femorale, 
che il medico trova a letto, quasi sempre, benché dopo lunghi ragionamenti 
ed a malincuore, sono in istato di alzare liberamente la gamba; se ciò davvero 
non è possibile allora sorge forte sospetto, che si tratti di lesione ben piu 
grave. Nelle articolazioni superficiali si osserva tosto, in seguito alla contu¬ 
sione, una tumefazione per stravaso di sangue intraoapsulare ; di solito esso 
non si limita allo spazio interno della capsula, ma nei giorni seguenti appare 
anche esternamente un cambiamento di colore nella pelle , o per lacerazione 
dei vasi extracapsulari ovvero pel trasudamento graduale del sangue strava¬ 
sato. Nelle ccntusioni più gravi, dopo alcuni giorni, allo stravaso sanguigno 
si associa talvolta anche un essudato sieroso , che aumenta la tumefazione. 
La diagnosi deve mirare a distinguerle dalle fratture da una parte e dalle 
distorsioni dall’altra. La funzionalità impedita solo in certo grado, la man¬ 
canza di crepitìo aspro, il quale anche che la cartilagine sia un po distac¬ 
cata è pur sempre dolce, il difetto di dislocazione differenziano la contusione 
da una frattura delle ossa ; e d’altra parte il manifestarsi lento dello stra¬ 
vaso di sangue all’esterno le distingue dalle distorsioni esterne, e la fun¬ 
zionalità relativamente integra costituisce il carattere per differenziai le dal 

distorsioni interne. 
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P 7®^° S - 1 J e m f neraIe favorevole, ciò indiamene in persone di età 

morbi orno' “ alatlcci le contusioni gravi possono essere causa di 

Tche TTT d ° llartlcolazlon6 6 dell’arto, ed in rari casi possono promuovere 
anche in individui giovani e sani dei tumori nelle ossa. 

, dJ a i raUa “ 61 ! t0 deve anzitutto essere rivolto a frenare l’emorragia in- 

Il 01 n J . * ... i 1 con una fascia ba- 

rmn ° VarS1 SP6SS0 ’ stendevi una borsa di ghiaccio e tenendo 
1 articolazione a riposo per mezzo di una stecca. Dopo 24-48 ore il mezzo 

pu efficace per rimettere l’articolazione in condizioni normali si è il mas¬ 
saggio metodico, ripetuto 2 volte al giorno, il quale agevola anche straor¬ 
dinariamente il riassorbimento dello stravaso sanguigno intracapsulare - dopo 

dfTnelk S6d ! lt6 blS0 S na . invdnppare l’articolazione con una fascia 

di flanella leggiermente compressiva e van prescritti all’ infermo movimenti 

adeguati, che facilitano del pari il riassorbimento. Se il riassorbimento Telo 

stravaso sanguigno e dell’essudato sieroso non s’avvera prontamente, ffi si puo ? 

Per tutti iT Una faS01atura «ompressiva alla Volkmann (vedi Fasciature). 

. r tuttl 1 easi non gravi questo trattamento è sufficiente ; se però si ha ra¬ 
gione per ammettere il distacco della cartilagine, ovvero nei movimenti fatti 

TT P a T' P ?. « ha " no .di nuovo dolori, allora è necessario un riposo più 

ST dritti 14 gl0r “’ P 6 r r dare a « i0 a ^ a guarigione della" lacera- 
fascia. ° artlla « me ! 6 P 01 « & Portare per lungo tempo ancora una 

esse In DlS Ti? Ì °/ Ì articolari - Così come le contusioni delle articolazioni 

ture direttTo d 6 T ohe ’ oonti ^^° a d agire, causerebbero frat¬ 

ture dirette o indirette, similmente le storpiature o distorsioni vengono 

ad esser prodotte da un trauma che , agendo in grado più elevato , produr¬ 
rebbe una lussazione. Prima condizione perchè s’avveri una distorsione si è 
o spostamento temporaneo delle superficie articolari, ordinariamente da un 

venTou T ! egam6ntl 1 dl rmf T Z0 d9lla ca P sula fibrosa e la capsula stessa 
vengon distesi in quel lato oltre il limite fisiologico, si lacerano in parte o 

interamente. Questa e una delle forme delle distorsioni che possono dTiomi- 
naisi esterne; la seconda forma, quella delle distorsioni interne, può av¬ 
verai soffi nelle articolazioni munite di apparato legamentoso nella loro ca¬ 
vita, cioè nell articolazione del ginocchio e dell’anca. Il legamento terete può 
lacerarsi solo per lussazione incompleta , per la quale il capo articolare ri¬ 
torna subito e da se stesso nell’acetabolo. Nel ginocchio trovansi due specie 
di apparecchi legamentosi, ì legamenti crociati ed i dischi cartilaginei semi- 
lunari, cioè i menischi. Per movimenti bruschi, tali da forzare l’impedimento 
fisiologico, dato dai legamenti crociati, si ha lacerazione di questi. Possono 
essere movimenti di iperestensione o di rotazione; lo spostamento, però, dei 
dischi cartilaginei , la lussazione , cioè , dei menischi, sembra che venga a 
prodursi sempre unicamente da’movimenti di rotazione forzata. I sintomi 
prodotti da questi due generi di distorsioni non si diversificano per molto, 
lutti due cagionano vivo dolore nel momento della distorsione dolore che 
può produrre perfino lo svenimento , dolore che ordinariamente si attutisce 
subito o che tosto diminuisce di molto. Nelle distorsioni esterne la regione 
articolare si tumefà alquanto notevolmente nello spazio di poche ore, avve¬ 
randosi in pan tempo uno stravaso di sangue extracapsulare ; vi si aggiun¬ 
gono dolori di molto aumentati e la funzionalità dell’ articolazione sino a 
questo punto poco ostacolata, vien ad essere impedita. Ma se la lacerazione 
dell apparato legamentoso è molto estesa, allora il disturbo della funzione è 
notevole sin dal primo momento , e avverandosi la lacerazione completa dei 
legamenti laterali può seguirne il vacillamento o almeno una rilevante no- 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. -qi 
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bilità laterale. Questo sintonia è più accentuato ancora nella lacerazione dei 
legamenti crociati, mentre che nello spostamento della cartilagine semilunare 
però il ginocchio può fissarsi in posizione anormale. In pari tempo in queste 
lesioni si ha sempre l’emartro più o meno rilevante. — Nelle distorsioni dell’anca, 
abbastanza rare, oltre il dolore ed il disturbo della funzione non van notati 
altri segni.—I sintomi sudetti guidano a sicura diagnosi, differenziandole 
dalle altre lesioni traumatiche che van qui trattate. Il non esservi disloca¬ 
mento differenzia la distorsione dalla lussazione, e parimenti questo carattere 
e la mancanza del crepitìo la distinguono dalla frattura ; sol però non è sempre 
facile di discernere se il legamento lacerato alla sua inserzione non abbia 
strappato un sottile disco della corticale, come non di rado avviene nell’ar¬ 
ticolazione del piede, e come è stato altresì osservato allo interno dell’arti¬ 
colazione del ginocchio (Dittel g ). La distorsione esterna si distingue dalla 
contusione per lo stravaso di sangue extracapsulare e l’interna per il mani¬ 
festarsi di una mobilità abnorme. 

La prognosi in generale è simile a quella delle contusioni , pur tut¬ 
tavia le distorsioni tutte predispongono sicuramente alle recidive , e le di¬ 
storsioni interne del ginocchio talvolta non guariscono completamente , ma 
invece l’articolazione resta per sempre debole e senza energia. 

C ura . — Per l e distorsioni esterne di lieve grado è molto ben appro¬ 
priato il massaggio. Esso può farsi subito dopo la lesione traumatica e tal¬ 
volta è seguito da maraviglioso effetto ; poiché, sebbene solo dopo un certo 
tempo , 1’ infermo riacquista il pieno uso della sua articolazione, lln mas¬ 
saggio opportuno produce la guarigione in tanti giorni per quante sono le 
settimane necessarie ad ottenerla, seguendo altro metodo di cura. Ed inoltre, 
sorgendo il sospetto di distacco di un pezzo d’ osso vai meglio non fare il 
massaggio, ma di inviluppare, invece, 1’ articolazione con una fascia bagnati 
e di fissarla con stecche o con apparecchio solido. Sol dopo 2 — 3 settimane 
si può tentare di accelerare la guarigione con bagni e massaggi. Le lacera¬ 
zioni più estese richieggono , come di leggieri s’ intende , una immobilizza¬ 
zione altrettanto lunga, che, se trattasi di distorsioni interne dell’articolazione 
del ginocchio, deve protrarsi a 5 — 6 settimane. Lo spostamento della cartila¬ 
gine semilunare richiede, anzitutto, la riposizione; la quale si consegue fa¬ 
cilmente allontanando fra loro, in posizione flessa, i capi articolari e facendo 
colla gamba dei movimenti di rotazione , ovvero , esercitando una pressione 
diretta sulla cartilagine, che si sente alla palpazione. — Le articolazioni lese 
più gravemente debbono essere protette per più lungo tempo ancora con fasce, 
stivali a lacci e simili. 

Letteratura: x ) Stromeyer, Maximen der Ivriegsheilkunst. Hannover 1861.— 
2 ) R. Yolkmann, Krankheiten der Bewegungsorgane. v. Pitha-Billroth’s Chirurgie. 
Abth. 2, I, pag. (ili. — 3 ) Billroth, Ueber die Verbreitungswege der entzunlichen 
Processe Klinische Yortrage. 4, 1870. - 4 ) G. Simon, Kriegschirurgische Mittheilun- 
gen zur Prognose und Behandlung der Schusswunden des Kniegelenkes. Deutsche Kli- 
nik. 1871. — 5 ) E. Kiister , Ueber die Wirkungen der neueren Geschosse auf den tliie- 
rischen Kòrper. Berliner klinische Wochenschrift. 1874, Nr. 15. — h ) Dittel, Studien 
uber das Zustandekommen intraarticulàrer Verletzungen am Kniegelenk. Wiener mod. 
Wochenschr. 1876, Nr. 7. - 7 ) Kònig, Ueber unvollkommene Intracapsularfracturen 
des Schenkelhalses. Yerhandl. der deutschen Gesellsch. f. Chir. VI, 1877, pag. 131.— 
8 ) E. Bergmann , Die Behandlung der Schusswunden des Kniegelenkes im Knege. 
.Stuttgart 1878. — 9 ) H. Lossen, Verletzungen der unteren Extremitàten. Deutsche 

Chirurgie. Lief. 65, 1880, pag. 160. 

Liebler. E. KiìSTER. 

Articolazioni (Nevrosi delle) (Morbo articolare isterico, dolore ar¬ 
ticolare nervoso , nevralgia articolare , artronevralgia). Fin dal 1822 il ce¬ 
lebre chirurgo inglese Brolhe ] ) chiamò, pel primo, morbo articolare 
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isterico un’affezione articolare speciale, localizzata più di frequente nell’ar¬ 
ticolazione dell’anca e del ginocchio, che può mentire la sindrome di un’affe¬ 
zione organica , infiammativa dello apparato articolare , mentre che non ha 
mente di comune con un vero morbo locale, ma deve ritenersi invece come 
fenomeno dell’isterismo. La cognizione esatta della malattia non è senza 

importanza , in quanto che un errore diagnostico non è scevro di dolorose 
conseguenze per gli ammalati. 

Purtuttavia secondo 1’ espressione notevole del Brodie il x / 4 almeno di 
tutte le malattie articolari delle donne dell’alta società vien dato da questi 
morbi articolari. Mentre che d’ allora in poi questa malattia fu studiata di 
continuo in Inghilterra , in altri siti invece fu appena considerata. Tra gli 
antichi libri di. chirurgia se ne trova una dettagliata descrizione solo nello 
Stromeyer 2 ), il quale inoltre anche in seguito comunicò le sue esperienze in 
un piccolo trattato speciale. E tutto merito dell’EsMARCH 3 ) lo aver riportato 
1 attenzione dei medici tedeschi su queste affezioni per nulla rare presso di 
noi. In un lavoro pubblicato nel 1872 (dopo una lezione sullo stesso argo¬ 
mento fatta quattro anni prima ) descrisse queste malattie in modo chiaro 
poggiandosi su numerose osservazioni proprie ed allargò così la conoscenza 
dell’affezione articolare del Brodie anche in altre sfere, alle quali fino allora 
essa era quasi del tutto sconosciuta. Breve tempo dopo il lavoro dell’EsMARCH 
apparve un trattato più lungo sullo stesso tema del Werniier 4 ) , il quale 
però , non ostante molte particolarità preziosissime , minacciava di portare 
confusioni nella dottrina delle nevrosi articolari, imperocché le osservazioni 
invocate in appoggio, differiscono in punti importantissimi dal quadro clinico 
della malattia, così come ne è stato trasmesso concordemente dal Brodie e 
dai suoi seguaci. Egli è del tutto inammissibile, che tutti gli autori poste¬ 
riori avessero seguito ciecamente la descrizione del Brodie, se non si fossero 
convinti della sua esattezza con le proprie esperienze. Il Wernher conce¬ 
pisce la sua “ coxalgia nervosa „, nel più dei casi pèr una malattia di svi¬ 
luppo che si comporta analogamente alle affezioni delle così dette membrane 
epifisarie il più di frequente essa si manifesta in fanciulli dagli 8 ai 12 
anni — la quale si poggia sul disturbo locale di determinati nervi , mentre 
che poi mancano i sintomi patognomonici dell’ infiammazione , ovvero questi 
si manifestano solo più tardi ; in ogni modo però il Werniier ritiene ferma¬ 
mente possibile che la coxalgia nervosa passi in coxartrocace suppurativo, e sol 
questo basta per affermare che non sia il caso d’identificare la malattia de¬ 
scritta dal Wernher con il morbo articolare nervoso del Brodie. 


Fin dal 1833 il Fricke 5 ) distinse il coxartrocace dalla coxalgia e con quest’ul¬ 
timo nome indicò un morbo nel quale in origine non era ammalata T articolazione 
ma i nervi ed i muscoli della coscia, che però poteva passare in coxartrocace. Ne¬ 
gl infermi de] Wernher , si manifestavano in un determinato gruppo di muscoli , 
contratture riflesse permanenti , mentre che altri muscoli della coscia erano comple¬ 
tamente paralizzati, si dimagravano e perdevano la loro eccitabilità elettrica; in tutta 
1 estremità lo sviluppo costantemente diminuiva, si nella direzione longitudinale che 
nella spessezza, ed in quei casi, nei quali non era possibile il ristabilimento completo 
si palpavano nella profondità, intorno alFarticolazione, degli ispessimenti e tumefa¬ 
zioni, dovute certamente ad essudati organizzati. Il Wernher raccomandò anzitutto 
il riposo assoluto dell arto ed ebbe i risultati più splendidi dalla continuata esten¬ 
sione coi pesi (a mezzo di un peso di 2-3 kg. appeso ai malleoli). In tutti i casi 
però la coxalgia nervosa del Wernher merita l’attenzione generale, ma nel maggior 
numero dei casi offre fenomeni ben diversi dalla nostra nevrosi articolare. 


La denominazione del Brodie, di morbo articolare “ isterico ,, non è 
da accettarsi per tutti i casi, perchè lo si osserva altresì in donne sane per 
tutto il resto, senza malattia o predisposizione isterica, e d’altra parte anche 
negli uomini. Sembra che debbasi chiamare 1’ affezione, più correttamente, 
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nevralgia articolare, poiché tutti gli scrittori dal Brodie fino ad Esmarcii 
sono d’ accordo nell’ ammettere, che essa s’ appartenga alla classe delle ne¬ 
vralgie e delle iperestesie e che se ne debba ricercare la sede nei rami ner¬ 
vosi che provveggono di fibre sensitive la capsula articolare e la cute, in 
vicinanza dell'articolazione. Il Berger 6 ) ha cercato di basare ampiamente la 
analogia sintomatica degli stati in quistione con le vere nevralgie ; e benché 
d’ordinario non esistesse patentemente l’irradiazione del dolore lungo il corso 
di vie nervose determinate, uno degli attributi caratteristici delle nevralgie, 
pur nulladimeno del resto vi è tale armonia , segnatamente per quanto ri¬ 
guarda i disturbi locali concomitanti, vasomotorii e moto rii, la quale è 
sufficiente per ritenere la denominazione più precisa di nevralgia artico¬ 
lare „ invece del nome collettivo di “ nevrosi articolare Che non si debba 
più dubitare del manifestarsi dei forti dolori articolari, senza veruna di¬ 
mostrabile anomalia delle singole parti costituenti l’articolazione, è pro¬ 
vato dai casi nei quali, per 1’ amputazione eseguita affine di curare la ma¬ 
lattia, si ebbe la opportunità del controllo anatomico. 

Anche qui la ricerca sugli animali ha dato la prova più stringente. Pochi anni 
or sono Guglielmo Kocn 7 ), basandosi su proprii ed accurati esperimenti che si oc¬ 
cuparono dei fatti pria rinvenuti dal Fodera (1832), che, cioè, dopo recisione unila¬ 
terale del midollo spinale si osservi una notevole iperestesia cutanea dal lato corri¬ 
spondente, il Koch, dico, ha stabilito un fatto della più alta importanza per la dot¬ 
trina delle nevralgie articolari, vale a dire che oltre la iperestesia della cute si produca 
altresi quella delle lamine aponevrotiche, del periostio e più d’ogni altro quella 
dell’articolazione. Nella recisione di una metà del midollo spinale che determina 
la iperestesia non è necessaria la lesione di tutta la sezione trasversale, ma, invece, 
è a preferenza la lesione del cordone laterale corrispondente (secondo Koch sono spe¬ 
cialmente le vie cerebellari del cordone laterale del Fi.echsig) quella che la determina. 
Il Koch giunse pure ad ottenere sperimentalmente 1’ iperestesia della cute separata- 
mente da quella dell’articolazione, a mezzo di recisioni parziali nelle regioni spinali 
che vi aveano influenza. Quegli elementi che recisi determinano il disturbo della sen¬ 
sibilità dell’ articolazione , si trovano allo esterno di quelli la cui recisione produce 
solo la iperestesia della cute. La differenza tra i fenomeni ottenuti dal Koch speri¬ 
mentalmente sugli animali e quelli delle affezioni articolari a forma nevralgica del¬ 
l’uomo consiste in ciò, che nel primo caso allora solo si hanno i dolori, quando le 
articolazioni vengono messe in movimento o compresse fortemente , senza però che 
manchi una qualche causa irritativa esterna. In conformità di ciò dobbiamo, a simi- 
glianza del Kocii, differenziare la iperestesia articolare dalla vera nevralgia 
articolare, con i dolori che l’accompagnano, caratterizzati per nevralgici, proprio 
a causa della loro spontaneità. Ma purtroppo nel fatto abbastanza di frequente nella 
nevralgia articolare — così come si comportano i nervi cutanei nelle nevralgie — oltre 
i dolori spontanei si hanno altresì i segni caratteristici di iperalgesia cutanea o sot¬ 
tocutanea. All’ obbiezione che potrebbe farsi, che cioè nelle nevralgie articolari, in 
tutto il loro decorso, non abbiamo lesioni centrali tanto gravi, quanto quelle che si 
hanno negli esperimenti fatti sugli animali, si potrà rispondere col Koch, che anche 
i disturbi puramente circolatorii nei cordoni laterali possano determinare anomalie 
funzionali temporanee. E per la patogenesi di numerose vere nevralgie si è altresì 
invocato con pieno dritto il momento molto importante di anomalie costituzionali , 
riposte nella disposizione primaria dello apparato nervoso centrale , e precisamente 
per l’affezione del Brodie molte circostanze parlano in favore di questa opinione. 
In ogni modo la pruova fornita dal Koch, che, cioè, per una lesione determinata del 
sistema nervoso centrale si abbia un aumento elevato della sensibilità dell articolazione, 
senza che sia sopravvenuta la benché minima alterazione nell’articola¬ 
zione stessa, è un fondamento fisiologico oltre ogni dire importante per la dottrina 
delle nevralgie articolari. Merita altresì di essere qui mentovato il manifestarsi non 
raro di dolori articolari nevralgiformi nelle affezioni del sistema nervoso centrale 
(tabe, emiplegia, ecc.). —Finora poche ricerche si son fatte intorno ai nervi che mandano 
rami sensitivinellacapsulaarticolare.il Rùdinger «) ha dimostrato che nei ligamenti. 
nella capsula fibrosa e specialmente nella membrana sinoviale, s’mcontrano innumere¬ 
voli filetti nervosi, i quali hanno origine in parte dal midollo spinale ed m parte dal 
gran simpatico. Il Nicoladoni 9 ) ha descritto delle espansioni nervose retiformi nella 
membrana sinoviale dell’articolazione del ginocchio dei conigli ; una piccola parte di 
esse entra in più stretto rapporto con i vasi e partecipa alla formazione dei corpu- 






885 


articolazioni (Nevrosi delle) 

i 

colazioni 1 °^ pUSColi , ner . vosi articolari del Kkause trovati nelle arti- 

• ?’ 6 nella ca P sula «noviale degli animali dovrebbero probabil- 

lalt ìnl™ 9 U r l apparatl term inali di senso. È di una certa importanza la re- 
vaso-motori^ U f«H° re . Cen . temeilte 1 dalrAa ™'r, tra i corpuscoli del Pacni ed i nervi 

disturbi drcoUtorii^locali 016 artl °° larÌ Ìn0ed ° n ° Sp6SS ° °° n 1 SÌlltomi di 

Etiologia Una parte importante l’hanno talune influenze predi¬ 
sponenti, piu dogni altro il sesso e la disposizione neuropatica con¬ 
genita o acquisita , come vale in simil modo per molte altre nevralgie. 
Le nevralgie articolari sono di molto più frequenti nel sesso femminile e 

eìèvaieTn “ ‘ITT 0 * P - 6fei ' 6nZa in S iorani fanciulle e donne delle classi 
Ì 1 ' " S001 + 6ta ’ 11 CU J Slst6ma nervoso, in seguito ad educazione impro¬ 
pria (specialmente da madri isteriche) e ad un metodo di vita poco igienico 

si trova m uno stato eminentemente eccitabile, in modo che è squilibrato per 
le piu piccole influenze. Gl’infermi o mostrano solo i criterii multipli P di 
questa nervosità „ generale, spesso unita ad anemia , clorósi di¬ 
sturbi menstruali, eco. , ovvero ritroviamo in essi i sintomi espliciti di 
un vero isterismo , di modo che il male non sia che un fenomeno parziale 
di esso. Facilmente s’intende che in un siffatto sistema nervoso le cause 
psichiche del genere più variato, in ispecial modo le forti emozioni si 
rendano notevoli in grado molto elevato. Egli è vero che p. es. si è visto 
svi uppaie il male in seguito all’attenzione angosciosa portata sulle proprie 
articolazioni, per aver veduto delle affezioni articolari sui congiunti. Epperò 
ì morbo si manifesta, benché più di rado, anche in donne sane e robuste 
c e non o rono alcun carattere isterico del loro sistema nervoso, e da ultimo 
anche negli uomini di _età_varia. Stromeyer, Esmarch, Sims ed altri riten¬ 
gono come cause gli stati di eccitazione nel campo deli’ apparec¬ 
chio urogenitale e digerente: disturbi gastrici, formazione di renella 
calcoli orinarli restringimenti, endometrite , erosioni al collo dell’ utero ed 

ner 1 V 11 R ° S _f rT ? AL amm0 tte come causa la masturbazione continuata 
pei molto tempo. Tra le cause accidentali stanno in prima linea le influenze 
d ordinario di poco conto, meccanico -1 raumatiche sulle articolazioni (con¬ 
tusioni^ distorsioni ecc.) ; allontanati i sintomi prodotti da queste rimane la 
nevralgia articolare. E così T Esmarcii ha osservato dei casi lei quali per 
caduta fatta ballando o pattinando, per l’urto contro una colonna di fanale, 
ovvero per una caduta da cavallo, si ebbero contusioni del ginocchio con 

consecutivo stravaso di sangue, ohe dettero la prima-occasione allo sviluppo 
della nevralgia. Secondo PEsmarch in questi casi il morbo infiammatorio pri¬ 
mitivo diventa a poco a poco nervoso, e principalmente in seguito a cura 
inconseguente o poco energica e per la sovraeccitazione d’animo e per l’ansia 
V6d6rne p esito- In un caso , comunicato dal Mayo «), di nevralgia del- 
1 articolazione del ginocchio , nel quale era stata fatta P amputazione della 
coscia senza risultato, si trovarono nella autopsia le radici nervose di senso 
“ «coverte di placche cartilaginee „ ; in un altro oaso di Everard Home vi 
era aneurisma dell’arteria crurale e con l’allacciatura dell’arteria al disopra 
di esso, unitamente all’ impicciolimento del tumore, si allontanò il dolore al 
ginocchio. Nell’autopsia dell’ammalato (che soccombette alla flebite) si trovò 
che alcuni rami del nervo crurale stavano sulla superficie del tumore che 
si terminavano precisamente al punto dove avea sede il dolore. E dà ul¬ 
timo si manifestano le nevralgie articolari dopo morbi acuti (tifo e scarla- 
tina ecc.), ed in seguito a malattie reumatiche. Il Berger ha descritto 
un caso di nevralgia dell’articolazione del ginocchio, nella quale la causa era 
evidentemente costituita da forti e ripetute perdite di sangue per un 
aborto. Il morbo vien pure osservato come sintoma di malattia organica grave 



886 


articolazioni (Nevrosi delle) 


del sistema nervoso centrale, come avviene nell’articolazione della spalla, 
più di rado in quella dell’anca e del ginocchio di arti emiplegici ed in forma 
di violenti dolori multipli dell’articolazione nello stadio iniziale di 
malattie croniche del midollo spinale, specialmente, poi, della tabe dorsale. 

Sintomatologia e decorso. Nel maggior numero dei casi i fenomeni 
morbosi si sviluppano a poco a poco , con sofferenze in principio lievi che 
poi vanno lentamente aumentandosi ; talvolta però il male raggiunge celere- 
mente o istantaneamente una rilevante altezza. 11 sintoma più importante 
della nevralgia articolare è un dolore intenso nell’articolazione ed intorno 
all’ articolazione affetta, il quale ad intervalli regolari od irregolari soprav¬ 
viene spontaneamente anche nel riposo assoluto degli infermi, i quali dicono 
che ora è di stiratura e lacerazione ora è martellante ritmicamente , tere¬ 


brante o lancinante. Ordinariamente il dolore s’ irradia oltre la regione ar¬ 
ticolare in sopra o in basso ed è spesso accompagnato da parestesie le più 
svariate (intormentimento, formicolìo, sensazione di freddo o di calore). Le 
emozioni psichiche e più d’ogni altra il continuo pensiero degli ammalati al 
proprio male , il fantasticare incessantemente intorno alla loro triste sorte, 
stato che viene eccitato e trattenuto dalle persone troppo affettuose che circon¬ 
dano 1’ ammalato , le quali a furia di domande e lamenti istancabili contri¬ 
buiscono soltanto ad aumentare artificialmente le sofferenze; tutte queste cause, 
adunque, peggiorano lo stato dell'infermo, mentre che la diversione dell at¬ 
tenzione con un trattenimento interessante , una distrazione piacevole e si¬ 
mili, attutiscono in modo meraviglioso il dolore dapprima insopportabile. Du¬ 
rante la notte d’ ordinario suole subentrare la calma , m modo che solo 
raramente viene disturbato il sonno : singolarità questa , che può esseio di 
un valore diagnostico straordinario, poiché, com’è noto, regolarmente le gravi 
infiammazioni delle articolazioni cagionano forti dolori notturni, e contrazioni 
dolorose dei muscoli. Purtuttavia il Brodie attesta che i dolori sono talvolta 
tanto intensi da impedire il sonno all’infermo. Anche altri hanno osservato 
dei casi , nei quali proprio la notte si manifestavano i più dolorosi accessi 
nevralgici. Mentre i movimenti dell’arto sogliono per lo più aumentare tanto 
i dolori che gl’infermi conservano con ansiosa cura il massimo riposo possi¬ 
bile, vi son dei casi poi nei quali precisamente si calmano gli accessi pas¬ 
seggiando. L’epoca della mestruazione ordinariamente esercita influenza atta 
a peggiorare le condizioni, talvolta però i dolori diminuiscono durante la me- 

desima. Nell’esame locale ha importanza caratteristica, più d’ ogni altra, la 
sproporzione tra le gravi sofferenze subiettive ed il difetto di 
alterazioni obiettive essenziali. L’articolazione è molto sensibile alla 
pressione e alla palpazione, ma del tutto analogamente alle nevralgie cuta¬ 
nee questa iperalgesia si manifesta più nella palpazione leggieia supei 
ciale, che colla forte pressione; il sollevare una plica cutanea promuove un 
dolore più grande quando i capi ossei articolari vengono fortemente spinti 
l’un contro l’altro. Questa esagerazione della sensibilità dolorifica cu anea 
ordinariamente mostrasi estesa oltre la regione articolare — talvolta quasi su 
tutto l’arto ed eccezionalmente perfino nella corrispondente meta del corpo 
e spesso oltre ciò si trovano dei punti determinati dell’articolazione piu sen¬ 
sibili alla pressione, che corrispondono di solito ai punti dolorosi 
nevralgie ordinarie e che forse debbono ritenersi come i.punti di entrata dei 
rami nervosi di senso. Questi punti dolorosi periarticolan si trovano pei l a- 
ticolazione dell’anca : tra il gran trocantere e la tuberosità ischiatica, 
alla spina iliaca anterior superiore ; per il ginocchio : quasi sempre al condì 
interno del femore , vicino al margine interno della rotula , e al ma g 
esterno della stessa, al disotto dell’ apice della rotula, dietro la testa della 
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fibula; per l’articolazione del piede: dietro al malleolo esterno ed interno; 
per 1’ articolazione della spalla : al plesso brachiale, al disopra e al disotto 
della clavicola e nel cavo ascellare ; per l’articolazione del gomito : al con¬ 
dilo esterno dell’ omero ed alla testa del radio ; per l’articolazione della 
mano : al processo stiloide dell’ ulna ; per le articolazioni vertebrali : sopra 
e vicino ai processi spinosi. Nei casi inveterati si trova qua e là una di¬ 
minuzione della sensibilità cutanea ordinariamente di grado moderato, 
tanto in corrispondenza dell’ articolazione che nelle parti circostanti, più di 
rado diffusa ad una parte maggiore della estremità corrispondente. Con i di¬ 
sturbi di sensibilità s’accompagnano spesso talune anomalie vasomotorie, 
che possono essere tanto sviluppate da indurre ad un equivoco scambiandole 
per affezioni articolari infiammatorie. Alle dette anomalie s’appartengono l’ar- 
rossimento e 1’ elevazione della temperatura della regione articolare, 
ed anche al di là di questa. Talvolta questi fenomeni si manifestano in date 
ore del giorno e alternandosi periodicamente con lo stato opposto , sicché 
giusta la descrizione del Brodie, le parti al mattino sono pallide e fredde 
come se in esse esistesse appena una traccia di circolazione , nel pomeriggio 
e nella sera invece diventano calde, rosse e lucenti, xùnclie i movimenti del- 
1’ arto ammalato possono produrre una simile congestione locale. In taluni 
casi trovasi una lieve tumefazione diffusa dell’articolazione e delle sue vi¬ 
cinanze, che secondo il Brodie si è prodotta per uno stato turgescente dei 
piccoli vasi o per un versamento nel tessuto cellulare. Secondo T Esmarch 
questa tumefazione o è il residuo di un’infiammazione pregressa, ovvero ha 
la sua sede nei comuni tegumenti ed ha la sua origine per lo più per l’ap¬ 
plicazione locale di medicamenti molto irritanti. In alcuni casi, molto rari , 
il Brodie osservò una tumefazione più limitata e circoscritta, che egli para¬ 
gona ad una papilla di orticaria di straordinaria grandezza e che si carat¬ 
terizza dal fatto che appare tanto istantaneamente , per quanto prestamente 
sparisce. Talvolta coi movimenti dell’articolazione si palpano e si odono dei 
rumori crepitanti , il cui modo di formazione è sconosciuto, e che, lad¬ 
dove si sospetti di grave malattia dell’articolazione, si possono ritenere fa¬ 
cilmente per un sintomo della erosione della cartilagine ( Esmarch ). Come 
disturbi motorii esistono spesso contrazioni muscolari spastiche di vario ge¬ 
nere, le quali talvolta si promuovono sol toccando leggiermente la pelle, ma 
che spesso si hanno anche senza veruna influenza esterna. Ne derivano po¬ 
sizioni false delle articolazioni ammalate, il cui raddrizzamento è oltre ogni 
dire doloroso, mentre che per la narcosi al cloroformio le contratture si ri¬ 
ducono e le articolazioni diventano mobili in tutti i versi. Per lo più le ar¬ 
ticolazioni sono fissate in estensione , oppostamente ai morbi articolari in- 
fiammatorii, nei quali predomina la posizione flessa. Più di rado si osservano 
gli spasmi clonici locali. Più ordinariamente l’infermo si lagna di una gran 
debolezza, in forma di paralisi nell’arto, la quale può perdurare, quando 
già i dolori diminuiscono ovvero quando sono perfino spariti del tutto. Con 
ciò i muscoli non si dimagriscono o almeno poco notevolmente e conservano 
la loro eccitabilità elettrica. Le nevralgie articolari possono manifestarsi in 
tutte le articolazioni del corpo ; molto più di frequente nell’articolazione del 
ginocchio e dell’anca. Su 80 casi raccolti dall’EsMARCH, dei quali 51 osser¬ 
vati da lui stesso , la sede del morbo trovavasi 38 volte nel ginocchio, 13 
volte nell’anca, mentre che nelle articolazioni della mano non fu trovata che 
8 volte , nel piede 7 v. e nella spalla solo 4 volte. Forse la maggior fre¬ 
quenza del morbo nell’ articolazione del ginocchio e dell’ anca dipende daile 
innumerevoli anastomosi dei tronchi nervosi delle estremità inferiori con i 
plessi simpatici del bacino, che innervano gli organi addominali e sessuali. 
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Anche nelle articolazioni della colonna vertebrale, sembra che questa malattia 
non sia tanto rara, ed una parte delle rachialgie ( “ irritazione spinale „ ) 
quasi costanti proprio nelle isteriche , si dovrebbero appunto noverare qui , 
segnatamente, poi, perchè secondo il Luschka le vertebre son fornite di nu¬ 
merose fibre sensitive. Ne possono conseguire gl’ incurvamenti laterali della 
colonna vertebrale ( scoliosi isterica ) , i quali con la distrazione possono di¬ 
minuire e sparire completamente in breve tempo (Little u ). Il Brodie rac¬ 
conta, che erano a sua conoscenza varii esempii, nei quali, in seguito ad er¬ 
rori di diagnosi, ammettendo un morbo delle vertebre molto grave, alcune 
giovani signore furono condannate per parecchi anni ad una posizione oriz¬ 
zontale e perfino al tormento di applicazioni caustiche eoe. , mentre che il 
soggiorno all’aria aperta, il movimento del corpo e la distrazione produssero 
una rapida guarigione. — Per lo più la nevralgia articolare si manifesta so¬ 
lamente come monoarticolare, e talvolta pur tuttavia in parecchie arti- 
colazioni. 

Il decorso della malattia addimostra in tutti quei casi, che si possono 
a dritto denominare affezioni articolari isteriche, il carattere indeterminato 
e mutabile dello isterismo. Più d’ogni altro è notevole l’influenza che la di¬ 
sposizione momentanea degl’infermi esercita sulla intensità della malattia. Le 
sofferenze pos jono diminuire a poco a poco e da ultimo interamente svanire, 
ovvero dar luego ad altri fenomeni isterici. Ma si sono anche molte volte os¬ 
servate delle guarigioni subitanee dopo lunga permanenza delle altera¬ 
zioni apparentemente molto gravi, o senza alcuna causa patente, ovvero spe¬ 
cialmente in seguito di influenza energica psichica o fisica. E a tal propo¬ 
sito il Brodie racconta che una giovane signora con affezione isterica della 
articolazione dell’anca fu liberata subitaneamente da ogni sofferenza, quando 
cadendo da cavallo si rialzò sulla gamba ammalata. Un figlio di un medico, 
della età di 14 anni , affetto da sei settimane di nevralgia all’ articolazione 
del ginocchio si guarì completamente, nello istante che gli sopravvenne un 
terribile dolor di denti (Esmarcii). Sono proprio le nevrosi articolari isteriche 
quelle che dànno il maggior contingente al numero dei racconti leggendarii, 
secondo i quali una influenza miracolosa — simpatia , magnetismo animale , 
preghiere, reliquie, acqua di Lourdes e simili — è stata tale da produrre la 
guarigione istantanea di lunghe e dolorose “ paralisi „ e storpiature. Dagli 
antichi tempi sino al giorno di oggi i medici si sono compiaciuti di condi¬ 
videre coi cerretani e pubblici impostori di ogni genere, la fama di guarire 
le affezioni isteriche , che anzi abbastanza spesso son rimasti ad essi infe¬ 
riori. Il decorso può essere però oltremodo lungo, gl’infermi passano lunghi 
anni sul letto di sofferenze, per poi da ultimo “ continuamente compianti e 
commiserati da sè stessi, dai loro parenti e da tutto il mondo, terminare la 
loro sbagliata e miserevole esistenza con un marasma precoce „ (Esmarcii). 
La cura poco opportuna, e più d’ogni altra cosa il difetto dell’energia neces¬ 
saria dirimpetto all’ammalato e a quelli che l’attorniano, non sono tanto ra¬ 
ramente la causa di questo tristo esito. L’andamento bizzarro della malattia 
si riferisce, come di leggieri s’intende , solo alle nevralgie articolari iste¬ 
riche nel più stretto senso della parola , mentre che 1’ affezione in sistemi 
nervosi, pel rimanente completamente sani, somiglia nel suo decorso a quello 
di altre nevralgie e conformemente a ciò nel maggior numero dei casi fa spe¬ 
rare un esito favorevole. 

La diagnosi dell’artronevralgia isterica in molti casi è facile, fon¬ 
dandosi sulla esistenza di altri sintomi isterici e sulla costituzione generalmento 
isterica del sistema nervoso, ovvero altresì sullo sviluppo della malattia dopo 
di una violenta emozione ; in tutti i casi però dove manca questo punto di 
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appoggio, possono presentarsi le più gravi difficoltà nel giudizio, specialmente 
poi quando un trauma qualunque abbia agito sull’ articolazione e quando 
manifestamente sieno già esistiti nell’apparecchio articolare dei processi infiam¬ 
matone In questo caso bisogna procedere nella diagnosi con ogni cautela 
e prudenza, poiché non bisogna giammai dimenticare che s’avverano in¬ 
fiammazioni articolari subdole senza alterazioni molto palpabili all’esterno, 
il UOODLAD a tal proposito ricorda, che nei casi, nei quali esistono dolori 
nell articolazione dell’ anca e movimento difficile, senza che la pressione 
del capo articolare contro 1’ acetabolo sia dolorosa, ovvero che non si possa 
m verun altro modo dimostrare un morbo idiopatico dell’articolazione, allora 
la sede del morbo è riposta nelle sedi sovrastanti all’ articolazione : in uno 
di questi casi, mterpetrato per nevralgia, si formò un ascesso al di sotto del 
ponte del Poupart, il quale produsse la emissione di pezzi ossei e consumò 
1 ammalato. Il Beroer riporta un caso di malattia dell’articolazione dell’anca 
molto dolorosa e che durava da parecchi anni (in un adulto), nel quale l’esame 
ripetuto di vani medici non riscontrò veruna alterazione apparente , e nel 
quale anche ì disturbi della funzione presentavano alternative di intensità 
molto vane, e che di tratto in tratto erano estremamente lievi, non ostante— 
come insegno l’autopsia — che esistessero alterazioni distruttive molto avan¬ 
zate nello interno dell’ articolazione. L’ Esmarch stesso dice che spesso gli 
occorse di ritenere per lungo tempo per nevrosi articolare, un morbo che poi 
dopo si appaleso per carie secca. In siffatti casi, che possono mentire altre 
affezioni, solo la disamina accurata di tutte le condizioni svoltesi nella sin¬ 
tomatologia potrà evitare d’incorrere in equivoci. Secondo 1’ Esmarch non di 
rado si può giungere alla diagnosi ex nocentibus, poiché tutti i mezzi che si 
addimostrano efficaci per le infiammazioni articolari (riposo assoluto, antiflo- 
gosi eco.) trattandosi di nevralgia articolare recano danno o almeno non gio- 
vano a nulla. Anche l’esame fatto durante la narcosi per cloroformio in taluni 
casi e di una certa importanza per la diagnosi. 

Terapia. È evidente che nella artronevralgia isterica sia della mas¬ 
sima importanza la cura dello stato generale; la cosa principale è di impren- 
< eie in ognuno di questi casi la cura psichica uniformandola ai fatti psi¬ 
cologici. Divergere per quanto più è possibile l’attenzione dell’ammalato su 
altri oggetti , prescrivere energicamente l’uso dell’arto sofferente, allonta¬ 
nare tutte le cause che favoriscono la nervosità (noia , congiunti carezze¬ 
voli ecc.), sono questi i principali precetti da seguirsi. E con ciò non bi¬ 
sogna trascurare lo stato generale del corpo e fa d’uopo di curarlo in modo 
conseguente allo scopo (ferro e chinina, cure d’acqua fredda, bagni ferru¬ 
ginosi e marini, ecc.). Bisognerà altresì stabilire specificatamente lo stato 
degli organi genitali, per curare le possibili anomalie con metodo ben ap¬ 
propriato. Sotto questo riguardo due casi, riportati dal Sims **), di nevral¬ 
gia dell’articolazione dell’anca sono ricchi d’ ammaestramenti. S’intende 
facilmente , che bisogna industriarsi , di servirsi anche di altre indicazioni 
causali, dettate dall’occasione. Per quanto concerne la cura locale dell’ar¬ 
ticolazione ammalata, il Brodie ha già messo in evidenza — e tutti gli au¬ 
tori venuti dopo sono d’accordo con lui — che come precetto generale bisogna 
ritenere, che tutti i medicamenti, che abbattono le forze, lasciano da ultimo 
sempre conseguenze dannose e prolungano la durata del morbo. L’applica¬ 
zione del freddo, dei vescicanti e tutti gli altri forti irritanti della cute sono 
già di effetto sfavorevole , poiché con essi 1’ attenzione è sempre di nuovo 
richiamata sul malanno. Anche l’immobilizzazione dell’arto con apparecchio 
solido , come pure il riposo assoluto , non giovano ordinariamente a nulla, 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. il2 
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ma invece tendono in molti casi a peggiorare tostato. Una miglioria mera¬ 
vigliosamente celere si addimostra invece, spesso all’istante, 
quando, previe adatte influenze psichiche od in possesso di tutta la loro fiducia, 
si persuadano gli ammalati a servirsi dell’arto. Col primo passo, sor¬ 
reggendosi alla mano del medico, spesso si è fatto il primo passo 
sulla via della guarigione. Come preparamento a ciò si fanno dei mo¬ 
vimenti con l’articolazione ammalata dapprima passivi e poi attivi , senza 
tener conto alcuno delle manifestazioni di dolore che fanno gli ammalati. In 
alcuni casi il massaggio energico dette buon risultato , sebbene , secondo 
1’ Esmarch , vi abbia contribuito più l’impressione psichica fatta nel mede¬ 
simo tempo. Le aspersioni fredde e le docciature dell’articolazione, 
ripetute più volte al giorno, seguite immediatamente da strofinazioni ener¬ 
giche dell’arto, sono secondo le lunghe esperienze dello stesso autore i mi¬ 
gliori metodi di cura locale, e l’uso continuato per lungo tempo dei bagni 
marini freddi ne dà la migliore cura di azione generale. Dei medicamenti 
interni si potrebbero eventualmente provare il chinino, il bromuro di po¬ 
tassio, l’arsenico eco. Nella cura delle nevralgie articolari di persone 
non isteriche corrisponderanno quei precetti terapeutici, che valgono prin¬ 
cipalmente per la terapia delle nevralgie. Anzi tutto possibilmente è da seguire 
l’indicazione causale ; quando i momenti etiologici non sono suscettibili di 
trattamento , si faranno iniezioni ipodermiche di morfina o di atropina ; ap¬ 
plicazione locale del freddo, vescicanti volanti, uso interno del chinino, ar¬ 
senico ecc. e da ultimo l’applicazione dell’elettricità (faradizzazione cu¬ 
tanea col pennello , corrente faradica o galvanica attraverso 1’ articolazione 
colpita, galvano-terapia centrale). E precisamente alla cura elettrica siamo 
debitori di una serie di risultati favorevolissimi tanto nelle nevralgie arti¬ 
colari isteriche che in quelle non isteriche. 


Letteratura: J ) Patitolo gical and surgical observations on diseases of thè joints. 2. 
ecl., London 1822 ; ubersetzt nacli der funften Auflage von Soar. Koblenz 1853, p. 168 
und 301. Inoltre Brodie, Lectures illustrative of certain locai nervous ajfections. Lon¬ 
don 1837, pag. 34; ubersetzt von Behrend, Leipzig 1847, pag. 379. — 2 ) Handb. der 
Chir. Freiburg 1844, I, pag. 503. Erfalirungen uber Localneurosen. Hannover 1873.— 
3 ) Ueber Gelenkneurosen. Kiel und Hadersleben 1872. — 4 ) Ueber nervose Coxalgie. 
Deutsche Zeitschr. fùr Chir. 1872, I, pag. 1. - 6 ) Annales des Hamburger Krankenhau- 
ses. 1833, II. — 6 ) Zur Lelire von den Gelenkneuralgien. Berliner klin. Wochenschr., 

1873, Nr. 22 — 24. Inoltre: Zur Casuistik der Gelenkneuralgien. Deutsche Zeitschr. fùr 
prakt. Med. 1874, Nr. 49. - 7 ) Yirchow’s Archiv. 1878, LXXIII, pag. 273. Arqhiv far 
klin. Chir. 1879. pag. 781. - 8 ) Die Gelenknerven des menschlichen Korpers. Erlan- 
gen 1857. — y ) Wiener med. Jahrb. 1873, 4. Heft. — 10 ) Grundriss der spec. Pathol. Aus 
dem Engl. von Amelung. 1. Th. , pag. 112. — n ) On spinai weakness and curvature. 
London 1868, pag. 82. — 12 ) Clinical notes on uterine surgery. London 1866, pag. 413; 
ubersetzt von Beigel. Erlangen 1866, pag. 316.— Vedi inoltre: Hirsch, Beitr&ge zur 
Erkenntniss und Heilung der Spinalneurosen. Kònigsberg 1843, pag. 424. — Eri eli¬ 
seli, The science and art of surgery. London 1857, pag. 659; ubersetzt von 1 hamhan. 
Berlin 1864, II, pag. 344. — Bryànt, The diseases and injuries of thè joints. London 
1859, pag. 170. - Hilton, On thè influence of mechanical and physiological rest in thè 
treatment of accidents and surgical diseases etc. London 1863, pag. 215. — .Tolmson , 
Diseases of thè joints in Holmes System of surgery. London 1864, III, pag. 771. — 
Barwell, On diseases of thè joints. London 1865, pag. 363. Skey, Ilysteria. Six lec¬ 
tures. 2. ed., London 1867, pag. 86. - Volkmann, Pitha und Billroth’s Chir. 1872, 
II, 2, pag. 678. — Mor. Meyer, Ueber Gelenkneurosen. Berliner klin. Wochenschr. 

1874, Nr. 26..— Fr. Kichter, Zur Casuistik der Gelenkneurosen. Correspondenzbl. des 
arztl. Vereins von Thuringen. 1875, Nr. 6.-C. Lerche, Zur Casuistik der Gelenkneu- 
ralgien. Inaug.-Diss. Breslau 1875. - Eulenburg, Deutsche Zeitsch. fùr prakt. Med. 
1877. Lehrb. der Nervenkrankheiten. 2. Aufl., I, pag. Ili ft. — Ivo eh, Yerhandl. dei 
deutschen Gesellsch. ftir Chir. 1878, VI], pag. 138. - Lehmann, Berliner klin. Wo- 
chenschrift. 1888, Nr. 17. 
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Artralgia articolazione, e a b(OG dolore), dolore articolare; Ar¬ 

timone vralgia, nevralgia articolare;, v. Articolazioni (nevrosi delle). 

Artrite (Infiammazione delle articolazioni). I. Prenozioni 
anatomiche. Nell’articolazione si riuniscono due ossa per mezzo di porzioni 
terminali formate in modo speciale , ricoverte di cartilagine , le quali sono 
congiunte da una capsula fatta di tessuto connettivo , in modo che le ossa 
possano eseguire l’un contro l’altro dei movimenti ad angolo o di rotazione. 
Le estremità articolari delle ossa risultano di tessuto spongioso e ne¬ 
gl individui giovani sino al 20°, risp. 21° anno, sono separate dalla rimanente 
massa ossea dalla diafisi cioè, per mezzo dei dischi cartilaginei epi- 
iisarii (cartilagine di connessione), che in seguito si ossificano e che fin a 
tale, epoca servono all’accrescimento delle ossa. Nella porzione acetaboloidea 
dell’articolazione dell’anca le cartilagini epifisarie, che connettono l’osso iliaco, 
1 ischiatico, ed il pubico fra loro, vengono a congiungersi nella porzione ar¬ 
ticolare stessa , nell’ acetabolo. E similmente il disco cartilagineo epifisario 
della cavità glenoidea della Scapola e dello olecranon giunge sino allo spazio 
articolare. In tutte le altre articolazioni i dischi cartilaginei epifisarii stanno 
sempre proprio allo esterno delle inserzioni della sinoviale, ma in non poche 
estremità articolari stanno in rapporto più o meno immediato con lo spazio 
delle cavità articolari, in seguito di che anche i processi d’infiammazione dei 
dischi cartilaginei epifisarii in molti casi sono di grande importanza per le 
infiammazioni dell’articolazione stessa, — e similmente anche viceversa. 

La cartilagine articolare, che riveste le estremità articolari ossee, 
aderisce intimamente all’osso, e forma uno strato di diverso spessore, che 
d ordinario va assottigliandosi verso la periferia. L’estensione di questo strato 
cartilagineo è molto varia, per lo più si distende tanto, per quanto le estre¬ 
mità ossee nei movimenti scivolano l’uno sull’altro nella corrispondente arti- 
colazione , sì che molto di frequente una sezione più o meno grande delle 
porzioni laterali dell’osso raggiunge il campo dello spazio della cavità arti¬ 
colare , il quale viene a rimaner nudo di cartilagine articolare e vien rico¬ 
verto solo dalla sinoviale. La superficie libera della cartilagine articolare è 
levigata e modellata sempre in modo determinato , corrispondente ai movi¬ 
menti tipici. Le cartilagini articolari constano essenzialmente di cartilagine 
.jalina, e solo ai punti periferici, che circondano l’inserzione della sinoviale, 
si trova una zona di passaggio fatta di fibro-cartilagine. I margini liberi delle 
cavità articolari invece sono formati da anelli fìbro-cartilaginei molto spessi. 
Nella massa principale jalina della cartilagine articolare in individui giovani 
le cellule cartilaginee stanno molto stivate ; ma più tardi , per 1’ aumento 
della sostanza intercellulare, vengono sempre più allontanate tra loro. Negli 
strati inferiori si trovano disposte in serie piuttosto perpendicolari alla su¬ 
perficie articolare libera ; verso l’alto stanno più staccate e avvicinandosi alla 
superficie libera diventano più rare. Le cellule cartilaginee si trovano allo¬ 
gate in piccoli spazii cavi, i quali comunicano tra loro a mezzo di una rete 
straordinariamente delicata di tubolini o di canalicoli. Questi ultimi traspor¬ 
tano il succo nutritivo nella cartilagine. (Altri, del resto, combattono la pre¬ 
senza di queste vie nutritizie nelle cartilagini). 

La capsula articolare forma allo esterno uno strato compatto fatto 
di tessuto connettivo molto teso, che, press’a poco nella forma di un cilindro, 
va dal periostio di un osso a quello dell’ altro , e aderisce tanto su questo 
che sulle superficie ossee (capsula fibrosa). Corrispondentemente alla forma 
e alla direzione prevalente dei movimenti dell’articolazione, la capsula fibrosa 
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è sempre, in dati punti, più sottile e più floscia, in altri punti più tesa e 
più spessa ed in questi ultimi ordinariamente è rafforzata vieppiù da pro¬ 
duzioni connettiva,li legamentose (ligamenti accessorii). E così noi troviamo 
in quelle articolazioni, che compiono esclusivamente o a preferenza i movi¬ 
menti di flessione e di estensione, le parti più sottili e più flosce della ca¬ 
psula fibrosa dal lato flessorio ed estensori© dell’articolazione, mentre che la 
capsula nelle porzioni laterali dell’articolazione è corta, tesa ed è rafforzata 
da forti legamenti laterali. Nell’ articolazione della spalla ed in quella del¬ 
l’anca specialmente nelle sezioni anteriori della capsula fibrosa s’intrecciano 
dei legamenti di rinforzo molto forti, eco. Verso la cavità articolare il con¬ 
nettivo della capsula fibrosa è meno coerente e gradatamente passa nella 
sinoviale delicata , che riveste la parete interna della capsula articolare. 

La sinoviale, detta pure membrana sinoviale o capsula sinoviale, 
consta, nel suo strato limitante con la capsula fibrosa, di tessuto connettivo 
poco coerente, disposto a rete, ricco di vasi sanguigni, contenente adipe in 
varii punti. Lo stroma del connettivo verso l’interno è provvisto di maglie 
delicate e grandi. Verso la cavità articolare la sinoviale si termina per lo 
più con uno strato di cellule endoteliali appianate. La sinoviale è molto ricca 
di vasi sanguigni. Le anse dei capillari che formano un reticolo a maglie 
fine, giungono fin presso allo strato di ricoprimento. Inoltre la sinoviale nel 
suo reticolo connettivale è fornita di un sistema di canali nutritizii straor¬ 
dinariamente delicato. I vasi linfatici giacciono negli strati profondi della si¬ 
noviale , ma pare che stiano in stretto rapporto con la rete dei canali nu¬ 
tritivi. E da ultimo nella sinoviale si spandono sottili rami nervosi dai nervi 
dell’articolazione. La sinoviale non si limita solo a rivestire internamente la 
capsula fibrosa, ma costantemente riveste pure le superficie ossee che si tro¬ 
vano libere nello spazio articolare, raggiungendo così l’orlo marginale della 
cartilagine articolare. Ai margini cartilaginei, invece, s’arresta assottiglian¬ 
dosi, e lascia a nudo costantemente le superficie cartilaginee. Queste adun¬ 
que sono sprovviste di sinoviale. Soltanto nella prima infanzia, specialmente 
in talune articolazioni, i prolungamenti della sinoviale anche normalmente as¬ 
sottigliati si estendono più oltre sulla cartilagine; ma questi prolungamenti 
più tardi si perdono a misura che i movimenti diventano più estesi. Per con¬ 
trario poi si può di nuovo osservare , ih condizioni speciali anormali o pa¬ 
tologiche , lo sviluppo della sinoviale al disopra delle superficie articolari , 
che normalmente ne sono prive ; p. es., quando un’ articolazione , sana per 
sè stessa , si renda immobile per fasciatura o per contrattura cicatriziale , 
ovvero quando taluni processi infiammatorii cronici ( p. es. la tubercolosi ) 
agiscano su di un’articolazione (vedi appresso). La sinoviale in generale le¬ 
vigata, purtuttavia presenta , spesso facilmente nei punti di rivestimento e 
vicino agli orli cartilaginei e normalmente, dei piccoli villi e delle pli¬ 
che, che non di raro comprendono anse vasali molto ramificate, e talvolta 
anche grasso , mentre che altri sono privi di vasi e costano essenzialmente 
di tessuto connettivo fibrillare , contenente talvolta cellule cartilaginee. In 
talune articolazioni le pliche ed i villi contenenti grasso raggiungono mag¬ 
giore sviluppo, come p. e. nell’articolazione del ginocchio (legamento mucoso). 
Essi sono destinati in parte a ingrandire la superficie, in parte servono ad 
imbottire. Tutte queste produzioni normali sono di speciale interesse , in 
quanto che per processi patologici determinati ammalano rapidissimamente , 
e per altri processi ammalano in una maniera tutta propria, e altresì pei- 
chè, grazie alla loro sede, anche enfiandosi moderatamente portano facilmente 
disturbi nei movimenti dell’articolazione, e via dicendo. — La sinoviale ri¬ 
veste pure i legamenti di rinforzo, come per es. i legamenti crociati nell ai- 





ARTRITE 


893 


. I 

titolazione del ginocchio , i quali allo interno della cavità articolare vanno 
da un estremità articolare all’altra ed essa riveste in parte, di rado comple¬ 
tamente, pure 1 dischi legamentosi messi in alcune articolazioni tra le estre¬ 
mità articolari rivestite di cartilagine, detti pure cartilagini interarti- 
coiari o menischi. — La sinoviale segrega dalla sua superficie libera un 
liquido limpido, galletto, filante, la sinovia, la quale, oltre a rudimenti 
di cellule contiene mucina, un po’ d’ albumina , granuli di adipe ed alcuni 
sali sciolti in acqua, e che serve a mantenere levigate pei movimenti le su¬ 
per eie interne dell’ articolazione. Essa anche normalmente è scarsa perfino 
nelle grandi articolazioni. L’ articolazione del ginocchio ne contiene quanto 
una cucchiaiata di caffè, le altre articolazioni, appena poche gocce. Per con¬ 
dizioni patologiche subisce non raramente alterazioni notevoli tanto riguardo 
a quantità, che a composizione. 

In virtù della sua struttura anatomica la sinoviale è d’importanza 
grandissima per ì rapporti che passano tra l’articolazione e 
1 organismo intero. Essa è capace non solo di assorbire le parti costi¬ 
tuenti il contenuto dell’articolazione e di trasportarle nella corrente sanguigna 
generale , ma segrega anche , viceversa, parti integranti della corrente del 
sangue nella cavita articolare. Per conseguenza in condizioni patologiche per 
suo mezzo possono di nuovo scomparire p. es. versamenti sinoviali semplici 
anormalmente abbondanti , ma pure così nelle infiammazioni e suppurazioni 
dell articolazione le sostanze pirogene possono passare con celerità relativa 
dalla cavità articolare nel sangue. E d’ altra parte dietro determinate condi¬ 
zioni le sostanze nocive tossiche, risp. inficienti, circolanti nella corrente san¬ 
guigna, come pare, a mezzo della sinoviale, vengono deposte nell’articolazione 
o vi possono determinare infiammazioni. 

II. Anatomia patologica generale delle infiammazioni articolari. 

Delle parti costituenti l’articolazione quelle che vengono attaccate dal 
processo di infiammazione sono più frequentemente la sinoviale e le parti 
ossee delle estremità articolari; mentre la cartilagine ed i tessuti fi¬ 
brosi prendono parte solo in modo secondario a determinate infiammazioni ar¬ 
ticolali, che partono dalla sinoviale o dalle ossa. Che la sinoviale sia sempre 
la sede anatomica più frequente deirinfiammazione articolare, vien a dedursi 
dalle condizioni or ora descritte , e pure essenzialmente dalla costituzione 
istologica del tessuto connettivo sinoviale, il quale più d’ogni altro elemento 
dell’ articolazione è disposto alle infiammazioni. Da provvenienza frequente 
dell infiammazione articolare dagli elementi ossei dell’articolazione, similmente, 
non è tampoco riposta nella costituzione istologica delle estremità articolari’ 
poiché il tessuto midollare dell’ osso, ricco di vasi nel reticolo del tessuto 
spongioso, non favorisce soltanto l’indovamentò di sostanze inficienti risp. de¬ 
terminanti 1 infiammazione, ma esso stesso è altresì capace d’infiammarsi in 
alto grado. Le alterazioni anatomo-patologi che dei singoli elementi 
del tessuto nelle infiammazioni articolari sono in brevi termini le seguenti : 

La sinoviale nell’infiammazione acuta semplice mostra solo una mo¬ 
derata infiltrazione di piccole cellule, ed in seguito un aumento delle cellule 
degli strati superiori. Queste ultime in taluni casi, specialmente quando la 
sinovite semplice , sierosa o “ catarrale „ passa ad infiammazione articolare 
purulenta (come per es. molte volte avviene nelle artriti metastatiche;, subi¬ 
scono un abbondante distacco. Nelle suppurazioni le cellule epiteliali ven¬ 
gono staccate, distrutte, ovvero direttamente trasformate in corpuscoli di pus. 
mentre che , specialmente gli strati superiori , si trasformano gradatamente 
sempre più in un tessuto di granulazione, che produce pus e gli strati prò- 
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fondi addimostrano un’ abbondante infiltrazione di piccole cellule, e talvolta 
piccoli ascessi ( Synovitis serosa acuta, catarrhalis , purulenta, suppurativa , 
granulosa). — In taluni casi si hanno fiocchi fibrinosi ovvero pseudomem- 
brane simili a quelle del crup ( Synovitis serojìbrinosa, “ crouposa „), in altri si 
trovano escare della sinoviale simili a quelle della difterite ( Synovitis" di- 
phtheritica „, s. pseudomembranosa) . Le infiammazioni articolari metastatiche 
specialmente, olirono esempii di queste varie forme. Di queste le infiamma¬ 
zioni articolari nella pneumonite, scarlattina, difteria, morbillo, tifo, parotite, 
gonorrea, eresipela, talvolta si presentano piuttosto come infiammazioni sie¬ 
rose e talvolta come purulente; assumono preferibilmente la forma sierosa le 
artriti nella pertosse, dissenteria, malaria; e presentano esclusivamente od 
essenzialmente la forma purulenta quelle che conseguono al vaiuolo, farcino, 
piemia , setticemia , febbre puerperale. Nella febbre puerperale la suppura¬ 
zione articolare in taluni casi si manifesta con un’escara emorragica, simile 
a quella della difterite, degli strati superiori della sinoviale come anche della . 
cartilagine (Schuller). Anche nelle affezioni articolari pneumonitiche e far¬ 
inose si trovano emorragie nella sinoviale. In molte di queste infiamma¬ 
zioni articolari si trovano nel contenuto dell’ articolazione e talvolta anche 
nel tessuto della sinoviale (Schùller, Petrone, Kraske, Krause, Starke 
ed altri) in parte dei cocchi nosogeni, come i gonococchi, i bacilli del far¬ 
cino, i cocchi dell’eresipela ecc.; in parte i cocchi del pus (streptococco, sta¬ 
filococco piogenico). Anche nella osteomielite e nelle artriti gottose spesso si 
trova solo la sinovite sierosa o suppurativa.—Nelle infiammazioni a decorso 
cronico la sinoviale presenta piuttosto processi di proliferazione. Essa è 
molto vascolarizzata, ispessita, indurita, e piuttosto tumida. Le pliche ed i 
villi normali della sinoviale sono molto più sviluppati , il liquido articolare 
ordinariamente è aumentato, giallastro, tenue, sieroso, limpido o lievemente 
intorbidato con qualche cellula e con fiocchi bianchi di fibrina. In altri casi 
esso è più denso , gelatinoso. Se è in grande quantità , allora la capsula 
viene ad essere distesa molto al di là della sua capacità normale, in alcuni 
punti è rigonfiata a mo’ di ernia e i legamenti vengono distesi (versamento 
articolare sieroso cronico , idropisia articolare , idrope dell’ articolazione , 
idrartro,). In seguito poi si producono principalmente nuove papille e villi 
spesso con diramazioni dentritiche; esse talvolta covrono in siffatto modo le 
superficie della sinoviale da dar loro l’aspetto di un cuoio di pecora. In ta¬ 
lune forme di infiammazioni articolari croniche (e talvolta anche in alcune 
sifilitiche), ,ma specialmente poi nell’ artrite deformante , i villi sono ancora 
più sviluppati e formano dei tumori peduncolati irregolari, grandi o piccoli, 
per lo più duri, e che talvolta contengono un nucleo cartilagineo (Synovitis 
serosa cronica , synovitis papillaris ì s. prolifera simplex , lipomatosa, carti¬ 
laginea . lipoma arborescens artìculationis sono le denominazioni usate pei 
queste varie infiammazioni articolari croniche). In taluni di questi, casi o di¬ 
rottamente alla superficie della sinoviale ovvero dal contenuto articolare sie¬ 
roso, ordinariamente abbondante, si elimina fibrina coagulata. Essa lad¬ 
ramente covre con lamine spesse la sinoviale; più di frequente riveste i villi, 
le papille e le fibre della sinoviale affetta da infiammazione cronica, i quali 
tutti vengono trasformati per questo tegumento fibrinoso in noduli spessi, roton¬ 
deggianti e clavati. In parte le escrescenze staccate, ricoverte di fibrina, in 
parte i zaffi, costituiti esclusivamente di fibrina, appianati come semi di 
cocomero o come grani di riso (“ corpuscoli orizoidei „), nuotano liberamente 
con i fiocchi di fibrina nel contenuto liquido dell’articolazione e riempiono tal¬ 
volta tutta l’articolazione. Questo fatto si osserva tanto nell’idrartro semplice 
cronico, che nelle infiammazioni neuropatiche croniche e anche nell’idrartro tu- 
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bercoloso. In quest’ultimo caso nella sinovite sierosa tubercolare con corpi 
orizoidei, il liquido articolare è d’ordinario mescolato ad un po’ di pus.— 
Dal distacco delle papille della sinoidale, ingrandite, fittamente fibrose o con¬ 
tenenti nucleo cartilagineo, derivano inoltre alcuni corpi articolari liberi 
1 quali sono dovuti del resto essenzialmente in parte a pezzetti di cartilagine 
staccatisi gradatamente (p. es. nell’artrite deformante), in parte staccatisi per 
traumi, e piu di rado derivano da anomalie di accrescimento o di formazione — 
In altri casi, come specialmente nella'poliartrite reumatica cronica 
ancbilopoietrca, la smoviale per contrario oltre a vascolarizzazione mostra 
altresì dei processi di raggrinzamento , i quali concorrono unitamente allo 
sviluppo di tessuto connettivo intracartilagineo, caratteristico in questi casi, 
a fissare le articolazioni (sinovite cicatrizzante). Il raggrinzamento cica- 
triziale della smoviale si avvera pure in seguito a processi purulenti 
dell articolazione , perfino dopo parecchie infiammazioni articolari catarrali 
. semplici nel periodo della guarigione (p. es. talvolta pure dopo casi relati¬ 
vamente semplici d’infiammazioni gonorroiche). Nelle articolazioni sane, che 
restarono in immobilità, per lungo tempo, si raggrinza ugualmente la 
capsula fibrosa, in pari tempo però le produzioni sinovia]] s’insinuano oltre 
le sezioni delle superficie libere cartilaginee , che stanno senza contatto , 
mentre che le cellule cartilaginee si trasformano direttamente in cellule con¬ 
nettiva] i stellate (Menzel, Iìeyher). (“ Formazione del panno „ della sino- 
viale). Questi processi costituiscono pure un ostacolo al movimento (con¬ 
trattura). Essi sopravvengono tanto più facilmente nelle articolazioni pre¬ 
cedentemente infiammate. Da ciò si deduce facilmente che riprendendo i mo¬ 
vimenti si possono produrre emorragie per lacerazione o schiacciamento delle 
produzioni vascolarizzate della sinoviale. Questo panno sinoviale può essere 
di nuovo completamente riassorbito coi movimenti (movimenti metodici e mas¬ 
saggio). — Nelle infiammazioni articolari determinate dal farcino, tubercolosi, 
sifilide , nella sinoviale, unitamente a varii fenomeni semplicemente infiam- 
matorii, risp. dipendenti dagli eccitatori della suppurazione, si trovano anche 
nei tessuti alterazioni nosogene caratteristiche. Nel farcino, nella sinoviale 
tumefatta , di aspetto carnoso , granulante alla superficie, con forte infiltra¬ 
mento infiammatorio .degli strati profondi , io rinvenni noduli farcinosi ben 
cai atterizzati, e tanto in questi che nel contenuto articolare purulento i ba¬ 
cilli del farcino insieme ai cocchi del pus. — Nelle artriti tubercolose si 
hanno casi nei quali nello interno della sinoviale, poco infiammata, vi sono 
tubercoli e per vero tanto nello strato superficiale , che nel connettivo pro¬ 
fondo sottosinoviale, nel quale si appalesano in noduli grigio-perla. Più di 
frequente la sinoviale ed il tessuto adiposo sottosinoviale sono abbondante¬ 
mente infiltrati di una sostanza gelatinosa, negli strati superiori poi sono for¬ 
temente vascolarizzati. Dipoi nella sinoviale , che ha un aspetto vellutato 
rosso o rosso-bleu, spiccano con straordinaria chiarezza i noduli tubercolari 
piani, bianco-grigiastri. In altri casi si formano nella sinoviale, specialmente 
nel tessuto adiposo o nel connettivo sottosinoviale, dei noduli della grandezza 
di una mandorla a quella di un uovo di colombo, picciuolati, protuberanti 
nell articolazione , seminati di tubercoli, noduli che spesso sono ricoverti da 
depositi fibrinosi (Koenig). In altri la sinoviale tumida, gelatiniforme, ha 
più tosto il carattere di un tessuto di granulazione di aspetto rosso-grigio 
alla superficie, il quale tessuto è disseminato di gittate connettivali ed in¬ 
filtrato di focolai di cellule epitelioidi , di cellule giganti sparse irregolar¬ 
mente, e di tubercoli ben formati. La sinoviale si spinge per lo più molto 
per tempo sulle superfìcie articolari, oltrepassando i margini cartilaginei (for¬ 
mazione del panno , v. appresso). In taluni punti della superfìcie della si- 
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noviale granulante, ecl in taluni siti nel connettivo sottocutaneo, come pure 
allo interno del tessuto connettivo rigonfiato come gelatina , e disseminato 
di tubercoli , si osservano nei pressi della capsula articolare fenomeni di 
degenerazione caseosa , ovvero fìstole prodotte da questa. Unitamente alle 
alterazioni tubercolose del tessuto si producono anche in questi casi solo 
delle alterazioni semplicemente infiammatorie , iperplastiche della sinoviale. 
I bacilli del tubercolo per lo più non sono molto abbondanti nel tessuto gra¬ 
nulante tubercoloso della sinoviale, se ne può meglio constatare la presenza 
nei pressi di focolai caseificati, e presso i tragitti fistolosi. Nell’articolazione, 
poi , vi è o liquido sieroso (idrope tubercoloso) ovvero pus giallo-grigiastro 
misto a detriti caseosi ( piartro tubercoloso ). In taluno di questi casi può 
mancare la forte tumefazione della sinoviale e solo la superfìcie interna 
può esser ricoperta di granulazioni caseose.. Ma può anche mancare qual¬ 
siasi contenuto liquido , mentre la sinoviale presenta alterazioni spongiose 
inoltrate, del tutto caratteristiche. — Nelle artriti sifilitiche, e precisa- 
mente nelle infiammazioni osservate nel periodo secondario, si tratta solo di 
una semplice sino vite sierosa. Alterazioni semplici di simil fatta costitui¬ 
scono il sostrato di alcune infiammazioni che si trovano nella sifilide ere¬ 
ditaria, come anche nel periodo terziario. Purtuttavia le alterazioni delle 
forme ereditarie e terziarie per lo più non si limitano solo a queste, ma 
ordinariamente, astrazion fatta dalle alterazioni delle cartilagini e delle ossa 
( vedi appresso ) , si sviluppano pure le proliferazioni papillari sulla sino¬ 
viale , già descritte da R. Virchow. Si osservano inoltre delle concrezioni 
gommose. Queste nel tessuto adiposo sottosinoviale (p. es. nel leg. mucoso), 
nei punti di ripiegamento della sinoviale, nella capsula fibrosa, e anche nelle 
borse mucose vicine all’ articolazione (non che sull’ osso e nell’ osso stesso) 
formano delle masse ovali-appiattite, ovvero rotondeggianti, molli-elastiche, 
di un aspetto rosso-pallido o lardaceo , le quali ordinariamente nel centro 
sono bianco-grigiastre, ovvero, altresì, sono trasformate in una sostanza ca¬ 
seosa, asciutta, cretacea, mentre che alla periferia sono tal fiata di una du¬ 
rezza fibrosa fino alla cartilaginea. Esse nelle parti più molli constano di 
cellule di granulazione in parte degenerate in grasso , in parte raggrinzate 
o ridotte in granuli , le quali nelle parti che si presentano dure al tatto, 
sono frammiste a gittate connettivali, compatte, fibrose. 

La capsula articolare fibrosa in molte artriti semplici, acute e cro¬ 
niche resta incolume. Nelle suppurazioni dell’ articolazione può venire stac¬ 
cata col periostio dall’ osso , ma in seguito a rammollimento purulento può 
essere anche perforata dal pus nei punti più sottili. I legamenti vengono 
similmente infiltrati e distrutti dal pus nelle suppurazioni di lunga durata. 
Nel reumatismo poliarticolare cronico (artrite anchilopoietica ) e nell artrite 
senile (morbo senile) si avvera il raggrinzamento dei legamenti e della capsula 
fibrosa. Lo stesso accade dopo lunga immobilità nelle articolazioni sempli¬ 
cemente infiammate, ferite, o anche normali. Pei versamenti cronici, talvolta 
anche nell’ artrite deformante , nei morbi articolari nevropatici , invece , gli 
elementi fibrosi della capsula spesso son distesi , rallentati. Lo stesso, ac¬ 
cade spesso anche nel rachitismo, e può allora causare le corrispondenti al¬ 
terazioni di funzione. — In altri casi nelle infiammazioni articolari senili si 
osserva distruzione completa dei ligamenti, e spesso si sono trovati sfibrati 
specialmente il leg. terete e il tendine del bicipite. Nelle artriti gottose, 
tubercolose, sifilitiche sono attaccate, risp. distrutte dal processo specifico, 
in modo essenzialmente secondario, le parti fibrose dell’articolazione. E pero 
caratteristica specialmente nei processi tubercolosi la diffusione della tume¬ 
fazione pastosa, risp. gelatinosa, sin nel tessuto connettivo periarticolare e 
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sottocutaneo (detto prima “ tumore bianco „) ed il crivellamelo della capsula 
da canali fistolosi tubercolosi. 

La cartilagine d’incrostazione, dei capi articolari nelle in¬ 
fiammazioni articolari semplici sierose resta per lo più completamente inal¬ 
terata. bolo talvolta addimostra un intorbidamento moderato. Nelle suppu¬ 
razioni articolari acute può essere rammollita, crivellata di piccoli fori, 
.sollevata m piastrine giallastre o in vere lamine, o può venire distrutta in 
altro modo (rammollimento della cartilagine , perforazione , necrosi , usura 
della cartilagine , “ ulcera della cartilagine „). In taluni punti può anche 
mancare del tutto, sì che l’osso resti a nudo. Questi processi possono es¬ 
sere prodotti in parte dall’ azione inficiente necrotizzante del contenuto pu¬ 
rulento dell’articolazione, in parte dall’azione corrodente dei cocchi del pus 
m parte finalmente dal potere assorbente delle granulazioni che procedono 
dal midollo spongioso. Queste alterazioni, giustale mie ricerche, si possono 
studiare bene specialmente nelle suppurazioni settiche delle articolazioni, in 
seguito a ferite da armi a fuoco, nelle artriti purulente metastatiche e nelle 
affini suppurazioni articolari infettive, nei flemmoni articolari ecc. In alcune 
artriti suppurative puerperali mi venne fatto di trovare necrotizzazione com¬ 
pleta di un sottile strato della superfìcie cartilaginea per un infiltrato emor- 
ìagico fibrinoso, così come ne erano infiltrati gli strati superiori della sino¬ 
dale. Io ho descritto la perforazione fistolosa e la distruzione consecutiva 
della cartilagine articolare e di connessione per immigrazione di cocchi 
nella suppurazione dell articolazione, in seguito ad osteomielite infettiva ; e 
li ho osservati similmente in varii casi di suppurazione articolare puerperale 
( v, o Lentralbl. f. Chirurgie, 1882, N.° 42; B. Med. Wochenschr. 1883, 
N.^ 8). — La cartilagine d’interposizione vien a soffrire specialmente 
più per le affezioni, frequenti nei bambini, del tessuto osseo immediatamente 
prossimo che per quelle della vicina articolazione. Nelle suppurazioni arti¬ 
colari infettive acute essa può essere distrutta in parte nel modo anzidetto, 
in parte può dissolversi in pus per propagazione della suppurazione al di 
sotto del periostio , e le epifisi restano distaccate. Ovvero , per contrario , 
spesso alle affezioni tubercolose e sifilitiche o alle suppurazioni della carti¬ 
lagine epifisaria si associano quelle dell’articolazione. — Nei processi sifi¬ 
litici delle articolazioni (R. Vjrciiow, Schùller) in certi stadii anche nei 
bambini', si produce una specie di necrosi a strati o anche intera di un 
pezzo di cartilagine, esfoliazione del pezzo necrosato e da ultimo un difetto 
di cartilagine, intorno al quale le cellule cartilaginee sono aumentate e for¬ 
mano dei grandi focolai. In altri processi sifilitici delle articolazioni , spe¬ 
cialmente nella lue acquisita nel periodo terziario , si perviene egualmente 
alla distruzione della cartilagine, previo sfibramento della medesima. Tanto 
queste che le altre forme di usura di cartilagine per sifìlide vengono più 
tardi chiuse da cicatrici connettivali caratteristiche per l’aspetto splendente 
c pei la forma raggiata. Cicatrici somiglianti si veggono del resto anche nelle 
pei dite di sostanza , per lo più profonde, delle cartilagini che ricoprono le 
estremità articolari, nell’istesso modo come ordinariamente si sviluppano dopo 
la guarigione dei nodi gommosi subcondrali. Intorno al punto dove manca la 
cartilagine si trovano sulla cartilagine leggieri processi infiammatorii proli¬ 
ferativi come pure ispessimento e distensione. Talvolta nelle suppurazioni 
dell’articolazione di lunga durata si osservano nelle cellule cartila¬ 
ginee, oltre i varii fenomeni di distruzione e di necrosi, per lo più feno¬ 
meni d'infiammazione poco estesi, come scissione, moltiplicazione ecc.; 
gli stessi fenomeni si osservano anche in talune infiammazioni articolari cro¬ 
niche, non che nelle artriti semplici in seguito a fratture articolari. Più 
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di frequente in tali casi la cartilagine è sfibrata solo superficialmente , è 
alterata solo passivamente , ovvero non è alterata affatto. In alcune artriti 
croniche non purulente, delle produzioni sinoviali proliferanti si spingono al 
disopra delle superficie cartilaginee e crescono con queste; e nelle suppura¬ 
zioni articolari e nei processi articolari tubercolosi ciò si compie o dalle pro¬ 
duzioni anzidetto ovvero dalle granulazioni della sinoviale. E similmente, 
allorché anche 1’ osso è coinvolto nel processo infiammatorio penetrano anche 
dalla sostanza spongiosa nella cartilagine delle granulazioni semplicemente 
infiammati ve (nella tubercolosi queste granulazioni contengono tubercoli), la 
infiltrano , la sostituiscono tutta o in determinati punti , e così il tessuto 
cartilagineo è trasformato in tessuto mucoso (Ziegler). Queste varie altera¬ 
zioni sono state considerate come formazione di panno al disopra della car¬ 
tilagine, vascolarizzazione della cartilagine, condrite granulante, e 
condrite granulante tubercolosa o fungosa quella delle infiammazioni tuber¬ 
colose. — Dopo il riassorbimento di un panno sinoviale semplice la cartila¬ 
gine in taluni casi, p. es. nelle infiammazioni croniche semplici o purulente, 
può tornare al suo stato normale. Ma per lo più, finiti i processi d’infiam¬ 
mazione, ora nominati, specialmente quelli collegati allo sviluppo di tessuto 
di granulazione, la cartilagine può riformarsi solamente in modo incompleto 
o generalmente non normale , ma, d’ ordinario, vien trasformata in tessuto 
cicatriziale. Purtuttavia la cartilagine, talvolta quando non è stata attaccata 
in tutto il suo spessore, può anche guarire completamente in forma di una 
fibrocartilagine ricca di tessuto connettivo. Se la cartilagine era del tutto 
distrutta allora i capi articolari si saldano per cicatrice; ma se pure rima¬ 
nesse integra una parte dello strato cartilagineo , le superficie cartilaginee 
possono aderire tra loro per un tessuto connettivo o cartilagineo (anchilosi). 
Se questo saldamento non s’avvera, allora le superficie cartilaginee appaiono 
disuguali , presentano solchi e gibbosità , le quali sono rivestite di tessuto 
connettivo cicatriziale levigato, ovvero da fibrocartilagine ricca di connettivo. 
In seguito, del resto, pare che in taluni casi questo connettivo cicatriziale 
che risiede nella cartilagine venga ad essere di nuovo trasformato , almeno 
in parte, in cartilagine (SchOller). Nell’artrite reumatica cronica an- 
chilopoietica la cartilagine è sfibrata superficialmente come un feltro, ma 
in pari tempo riceve vasi sanguigni dal tessuto spongioso e dalla sinoviale. 
In prosieguo la cartilagine articolare si trasforma sempre più in tessuto con¬ 
nettivo ; le superficie contrapposte si saldano insieme, mentre che le pro¬ 
duzioni sinoviali in parte si congiungono insieme ed in parte si uniscono con 
la cartilagine articolare che va trasformandosi in tessuto connettivo. Ne de¬ 
riva così un’ anchilosi formata in parte da tessuto connettivo, in parte car¬ 
tilagineo , che in principio è attraversato da cordoni vascolarizzati e che 
racchiude alcuni spazii residuali della cavità sinoviale , e in seguito può 
aversi anche 1’ anchilosi completa ossificante. In quest anchilosi ossea può 
anzi svilupparsi uno spazio midollare (E. Ziegler). — Nell’artrite senile 
(morbo senile) la cartilagine articolare vien similmente sfibrata ; purtuttavia 
ne segue principalmente un’ usura, specialmente nei punti di compressione. 
Da ultimo la cartilagine in maggior parte è distrutta, l'osso e denudato. La 
capsula vi prende solo parte per ciò, che essa per raggrinzamento, sclerotiz- 
zazione e formazione di pliche della sinoviale, produce l’immobilita dell ar¬ 
ticolazione. In altri casi invece è il tessuto della capsula che si distrugge, 
ed i legamenti vengono ad essere sfibrati ( specialmente più spesso il leg. 
terete, il tendine del bicipite). — Nell’ artrite deformante al processo in¬ 
fiammatorio caratteristico partecipano in un modo eminente ed essenzialmente 
attivo le alterazioni della cartilagine. Oltre lo sfibramento e frastagliamento 
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degli strati superficiali della cartilagine e oltre a punti di rammollimento 
circoscritti negli strati cartilaginei profondi più vicini all’ osso , si trovano 
sempre nella cartilagine notevoli processi di proliferazione. Le cellule carti¬ 
laginee sono di molto aumentate, formano focolai estesi, i quali premendo 
Timo sull’ altro scompaginano in certo modo la massa di cartilagine jalina. 
Corrispondentemente a ciò si producono, specialmente alla periferia dei capi 
articolari, dei sollevamenti tumescenti , mentre che nel mezzo dal basso in 
a to si ha formazione di spazio midollare nella cartilagine, con contemporanea 
degenerazione in tessuto osteoide, in modo che in questi punti, l’osso pro- 
tunde in certo modo nello spazio articolare. Ma, man mano, si manifesta un 
pi ocesso di riassorbimento nell’ osso esistente con parziale atrofia delle tra- 
becole ossee e s’avvera altresì un rammollimento parziale e disfacimento nel 
tessuto osteoide neoformato (con spazii midollari) nel posto della cartilagine 
articolare, con sclerotizzazione degli strati superiori. E con ciò si trova sem¬ 
pre l’ispessimento e la proliferazione papillare dei villi e delle pliche della 
sino viale. La conseguenza di queste alterazioni istologiche si è una completa 
trasformazione della forma dei capi articolari, la quale varia di 
molto secondo le singole articolazioni , benché sia caratteristica per ognuna 
di esse. Di ordinario le pai;ti marginali dei capi articolari protundono a ino’ 
di tumori , circondati da proliferazioni stalattitiformi tuberose della cartila¬ 
gine e dell’ osso , le parti interne vengono ad essere scavate o solcate. Le 
parti articolari, che scorrono l’ima sull’altra, hanno le superficie di contatto 
levigate, dello splendore della porcellana o dell’avorio (*). Ed è in tal modo 
che il capo del femore acquista 1’ aspetto di un fungo oppure di un largo 
pomo di bastone, ovvero esso è tagliato a cono, il capo è del tutto distrutto 
essendo corroso sino al collo. La cavità articolare dell’ acetabolo vien am¬ 
pliata, allargata uniformemente ; spesso vi si riscontrano due strati sovrap¬ 
posti, uno dei quali passa in forma di ponte sul canale del lig. terete. Nel¬ 
l’articolazione del ginocchio, le parti articolari sono in certo modo allontanate 
1’ una dall’ altra, spesso mostrano alle parti marginali delle enormi tumefa¬ 
zioni, mentre che le superficie articolari sono profondamente scavate, ovvero 
solcate in forma di una vera e circoscritta articolazione a cerniera. L’ arti¬ 
colazione del piede mostra alterazioni consimili, ma per lo più meno impor¬ 
tanti. Nell’articolazione della spalla la testa dell’omero vien a patire per lo 
più uno appianamento nella sua sfericità , ma in pari tempo si allarga no¬ 
tevolmente , specialmente alle parti marginali inferiori. Quest’ultima altera¬ 
zione si manifesta abbastanza presto. La cavità è nello stesso modo dilatata, 
scavata, spesso spostata, ingrossata nelle parti marginali. Nell’articolazione 
del gomito vien ad essere allargata per tempo specialmente la testa del radio. 
Il suo margine in certo modo oltrepassa di molto il collo. La sua fossa ap¬ 
piattita di frequente è approfondita. Nell’ulna la fossa sigmoidea è più sca¬ 
vata , i margini diventano più taglienti , sporgono ad angolo o sono anche 
leggiermente tumefatti. Alla estremità dell’omero le superficie articolari sono 
scavate da profondi solchi. Nell’articolazione della mano i margini della su¬ 
perficie articolare del radio, specialmente, sporgono ad angoli taglienti; nelle 
articolazioni dei corpi vertebrali le porzioni marginali sono similmente rilevate, 
rigonfie ecc. — Anche nelle artriti neuropatiche si osserva per lo più una 
deformazione notevole dei capi articolari, quasi come nell’artrite deformante. 
Ma la cartilagine non presenta verun processo di proliferazione, essa, invece, 
sparisce semplicemente in modo che le superficie ossee restano denudate. 


' (*) Si veggano tra l’altro le copiose raccolte di preparati nell’istituto patologico 
di Boriino e specialmente di Wùrzburg. 



900 


ARTRITE 


Queste allora (apparentemente in seguito alla pressione ed allo sfregamento 
prodotto dall’uso dell’arto) appaiono come “ ripulite raschiate, solcate pro¬ 
fondamente , od ampiamente allargate a mo’ di focaccia. L’osso è molto fria¬ 
bile, la capsula articolare è distesa, sfibrata come feltro sulla superficie in¬ 
terna, coverta di villi e di grumi ; nel contenuto articolare , per lo più di 
molto aumentato , torbido, sieroso o purulento, si trovano talvolta grumi di 
fibrina, corpi risiformi, frammenti di cartilagine o di osso triturati. —Nel¬ 
l’artrite urica tanto nelle cavità della cartilagine, come nella sostanza in¬ 
tracellulare ialina si trovano deposti degli aghi cristallini di urato sodico, i 
quali depositi dànno un aspetto cretaceo alle superficie articolari ed in pari 
tempo le dànno consistenza più dura e più ruvida. Il colore della cartilagine 
anche nei processi infiammatorii dianzi connati, ai quali prende parte, ordi¬ 
nariamente dal bianco-bluastro normale, si muta in bianco-grigiastro torbido 


ovvero in bianco-giallastro. 


L’osso non prende parte alle infiammazioni articolari semplici. Invece 
nelle suppurazioni vien denudato della cartilagine , ed è così che anche 
nel tessuto spongioso midollare si sviluppa un processo infiammatorio. Dal- 
1’ osso crescono granulazioni. Talvolta si staccano pure sequestri della so¬ 
stanza spongiosa più o meno grandi, che, eventualmente, penetrano nell’ ar¬ 
ticolazione. Può altresì accadere di trovare nelle gravi artriti purulente, spe¬ 
cialmente in quelle metastatiche, dei focolai infiltrati di pus , degli ascessi 
nel tessuto spongioso, e nel farcino dei noduli farcinosi e focolai di caseifi¬ 
cazione; in seguito all’osteomielite, spesso ancora dopo molto tempo si possono 
trovare dei focolai gialli, asciutti (Sciiuller). Nelle suppurazioni delle arti- 
colazioni settiche e principalmente in quelle molto infettive, può essere ne¬ 
crotizzata un’intera epifisi in seguito a dissoluzione purulenta della capsula 
e del periostio, e parimenti in seguito a dissoluzione ò distruzione della car¬ 
tilagine epifisaria. Nelle suppurazioni articolari originate da una osteomielite 
infettiva acuta , le alterazioni infìammative dell’ osso sono in generale più 
notevoli, che nelle suppurazioni articolari primitive. In parecchie di queste 
suppurazioni articolari infettive acute mi venne fatto di riscontrare dei mi¬ 
crorganismi nell’ interno del midollo spongioso infiammato , come pure nel 
periostio tumefatto per infiammazione , e così del pari nell’ osteomielite , e 
nella suppurazione articolare puerperale. —Si è già detto più innanzi, almeno 
in parte, a proposito delle alterazioni della cartilagine, in che modo 1’ osso 
venga alterato nelle artriti croniche non tubercolose e qual parte esso prenda 
per ciò nella deformazione dell’articolazione. Si aggiunga inoltre, che, mentre 
nei morbi articolari senili ed in quelli trofonevrotici, come pure nell artrito 
anchilopoietica, 1’ osso è piuttosto atrofico, si rammollisce ed offre segni di 
metamorfosi regressiva, nell’artrite deformante, invece, oltre ai processi di 
riassorbimento si osservano, altresì, essenzialmente mediocri fenomeni di pro¬ 
liferazione ed una trasformazione progressiva della cartilagine in tessuto 
osteoide. — Il tessuto osseo partecipa molto notevolmente al processo infiam¬ 
matorio nelle artriti sifilitiche e tubercolose. Del resto ò risaputo che molto 


frequentemente le artriti sifilitiche e le tubercolose partano dalle corrispon¬ 
denti affezioni dell’ osso. In questi casi il processo primario dell’ osso nella 
sifilide è la formazione di gomme , ovvero la osteomielite sifilitica ( carie 
sifilitica) ovvero, benanche, in taluni casi di artriti sifilitiche ereditarie, una 
osteocondrite e periostite epifisaria sifilitica. I focolai gommosi hanno per lo 
più sede nelle parti periferiche dei capi articolari , più di rado nella spon¬ 
giosa stessa. Nella tubercolosi il processo s’inizia nell osso, spesso con un 
focolaio di granulazione circoscritto , tubercoloso, rosso-grigio, a macchio 
bianche pei tubercoli che vi sono sparsi nell’interno, in prossimità della linea 
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epifisaria, ovvero in forma di una infiammazione tubercolosa più diffusa del 
midollo della spongiosa, per la quale, del resto , si avvera pure facilmente 

la caseificazione. Si producono allora: o focolai di rammollimento dietro rias- 

sor imento lacunare dell’osso, ovvero sequestri di spongiosa secchi, infiltrati 
i f os ^ a,1Zf J_ caseosa , i quali sono circondati da una zona infiammatoria de¬ 
limitante. Da questi focolai di rammollimento, come pure dai punti che cir¬ 
condano il sequestro si possono formare dei canali fistolosi , che vanno di¬ 
lettamente allo esterno e che mettono capo nella cavità articolare ; ovvero, 
a tiesi , ca essi subdolamente si diffonde verso 1’ articolazione un’ infezione 
tu eico osa., sia per infiammazione tubercolosa progressiva, sia per invasione 
diretta di bacilli. In conseguenza di ciò, in tal caso, o l’articolazione può ri¬ 
manere libera del processo d’ infiammazione tubercolare , ovvero può venire 
attaccata dal detto processo in modo acuto o lentamente. L’ osso in prossi¬ 
mità dei focolai tubercolari, oltre i segni dell’ atrofia progressiva dell’ osso, 
da sempre anche i fenomeni dell’ iperostosi , e della formazione di osteofìti 
ne peiiostio. Se un infiammazione tubercolosa granulante del tessuto midol- 
aie penetia sino alla cartilagine articolare, allora questa è sollevata, perfo- 
ìata, ovvero si trasforma in tessuto di granulazione tubercoloso. (Vedi anche 
ciò che s è detto innanzi a proposito delle alterazioni della sinoviale e della 
cartilagine). Nell’articolazione della spalla i primi focolai tubercolosi si tro¬ 
vano frequentissimamente nel capo articolare dell’omero, e per vero special- 
mente nella sezione d’epifisi corrispondente alla grande tuberosità; nell’ ar¬ 
ticolazione del gomito più spesso essi rattrovansi nell’ olecrano, più di rado 
ne 1 estremità cubitale dell’ omero , più raramente ancora nell’ estremità del 
radio ; nell’articolazione della mano per lo più nella epifisi del radio, molto 
di rado nell’epifisi ulnare inferiore (articolazione inferiore del radio) ; nell’ar¬ 
ticolazione dell’ anca , molto di frequente nel collo del femore nelle lamine 
cartilaginee epifisarie, e anche nel trocantere; nella cavità dell’acetabolo 
(secon o . \ olkmann) nella j^orzione iliaca di essa ; nell’ articolazione del 
ginocchio essi incontransi in tutte le sezioni delle due ossa , ma più spe¬ 
cialmente nelle sezioni dei condili. Secondo il Koenig i focolai morbosi dell’af¬ 
fezione s’indovano più di frequente nel femore, che nella tibia. Nell’ artico¬ 
lazione del piede si trovano i focolai tubercolosi più spesso nella epifisi in- 
. onore della tibia , poi nell’ astragalo e più di rado nel malleolo esterno. 

posso se ne riscontrano, altresì, nel calcagno. E poiché nelle infiammazioni 
articolari la sostanza ossea è in parte rammollita, in parte direttamente di- 
stiutta dalla carie tubercolosa, mentre che in prossimità dei focolai morbosi 
si hanno formazioni di osteofiti , egli è perciò che (talvolta nel grado più 
elevato del processo) la forma dei capi articolari è notevolmente modificata. 
In alcuni casi appaiono allargati, più di frequente raccorciati, in parte come 
se fossero corrosi. Le parti prominenti dell’articolazione, come p. es. il capo 
del femore, possono essere anche distrutte interamente. La cavità articolare 
dell acetabolo è spesso molto ampliata. Non di rado le parti dell’articolazione 
sono spostate 1’ una contro 1’ altra , sublussate. Nei morbi sifilitici , che 
interessano l’osso, le estremità articolari sono similmente, benché in totalità 
non notevolmente alterate nella loro forma , pur avverandosi con i processi 
distruttivi, processi di proliferazione col carattere di osteofiti o di iperostosi 
sifilitica. Nella vera gotta , nei casi gravi ed inveterati , anche all’ in¬ 
terno del tessuto osseo si notano sempre incrostazioni di urato sodico (e di 
urati di calcio e di magnesio, di fosfato e carbonato di calcio). E parimenti 
nel periostio si trovano cumuli fusiformi od ovali schiacciati. Questi con le 
simili concrezioni sferiche , formano nel tessuto connettivo periarticolare i 
cosi detti noduli gottosi, tofi. Nei casi avanzati ne possono conseguire usure 
e necrosi dell’ osso. 
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III. Divisione delle artriti e breve caratteristica 

dei singoli gruppi. 


Secondo il punto d’origine e secondo la sede principale del processo di 
infiammazione, partendo da un punto di vista puramente anatomico , si pos¬ 
sono distinguere le artriti in sinovi ali ed ossee. Pur tuttavia bisogna qui 
notare che in molti casi 1’ infiammazione non si limita a quelle parti costi¬ 
tuenti l’articolazione, rfsp. a quegli elementi istologici, dai quali ebbe origine, 
ma sibbene spesso si propaga pure agli altri ; che la sino viale facilmente 
si ammala ben presto nei processi infìammatorii che incominciano originaria¬ 
mente nell’osso; che, d’altra parte, in certe forme d’ infiammazione, sono af¬ 
fetti uniformemente più o meno tutti gli elementi dell’ articolazione , cose 
tutte che facilmente si spiegano per gl’intimi rapporti anatomici dei singoli 
tessuti. Già da queste condizioni appare chiaro che non vada ben fatto di 
classificare le artriti esclusivamente per la sede prevalente del processo in¬ 
fiammatorio. Ma una classificazione, altresì, basata esclusivamente sulle note 
predominanti anatomo-patologiche, caratterizza ben imperfettamente le forme 
cliniche tipiche, con le quali ci si presentano nella pratica le infiammazioni 
articolari. È ben noto che spesso si trovano le medesime o analoghe ed affini 
alterazioni patologiche in infiammazioni articolari molto dissimili etiologica- 
mente e clinicamente, e, di più, le denominazioni anatomo-patologiche delle 
dette artriti, non corrispondono giammai ai concetti clinici sempre mai com¬ 
pleti e determinati. Per questi ed altri motivi panni acconcio di mettere da 
banda la classificazione delle artriti seguita ancora oggidì dalla maggior parte 
degli autori, basata unicamente su’ principii anatomici o anatomo-patologici , e 
di raggruppare, invece, più praticamente, le artriti dai semplici punti di 
vista clinici. Le ripartirò, adunque, secondo i quadri clinici più importanti, 
nei seguenti gruppi. Inoltre farò risaltare sol brevemente, ma, possibilmente, 
con altrettanta nettezza e chiarezza le note caratteristiche (differenziali), che 
la necessità e l’utilità di questa classificazione emergerà da se ed in modo da 


riuscire facile il distinguere tra loro le varie forme. 

l.° Artrite sierosa semplice acuta; sinovite sierosa acuta. 
Essa è una tumefazione articolare acuta, dolorosa, per lo più un po’ calda 
alla palpazione , con febbre mite od anche senza , prodotta da una sinovite 
moderata semplice e dalla secrezione di una piccola ( talvolta piccolissima ) 
o grande quantità di liquido sieroso nell’ articolazione. La causa occasio¬ 
nale spesso è un movimento forzato , una contusione , una commozione del¬ 
l’articolazione, un urto, una caduta, uno sforzo eccessivo e simili. La vera 
causa dell’ infiammazione si è 1’ azione di un eccitatore flogogeno pervenuto 
con la corrente sanguigna nell’ articolazione, da un focolaio infiammatorio 
lontano. Anche nelle lesioni traumatiche con apertura dell’ articolazione si 
avvera talvolta solo questa infiammazione sierosa semplice , quando con la 
lesione dell’ articolazione non vi penetrò veruno eccitatore flogogeno atto a 
provocare la suppurazione , e la ferita della capsula venne subito occlusa 
da coaguli di sangue od anche da una medicatura asettica. — L’ infiamma¬ 
zione dell’ articolazione per lo più si mantiene nello stadio acuto solo per 
alcuni giorni, per poi scomparire del tutto, con remissione dei dolori e cori 
consecutivo riassorbimento del liquido. In altri casi , più di frequente in 
seguito a trattamento poco acconcio , o per 1’ azione continuata delle cause 
fiogogene, l’infiammazione articolare passa in uno stadio subacuto o cronico 
(v. appresso). — Più di rado in questi casi semplici si ha un’ abbondante 
essudazione di fibrina (sinovite siero-fibrinosa). Se per contrario l’essudato e 
ricco di epitelii sfaldati e di corpuscoli di pus (sinovite catarrale, siero-pu¬ 
rulenta) , allora i fenomeni generali e locali sono più intensi. In tali casi, 
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ohe confinano con la suppurazione, non bastano del resto a produrli per lo 

piu, le cause semplicemente flogogene, ma si richiedono ancora gli eccitatori 

specifici della suppurazione (v. appresso). Con frequenza sempre decrescente 

se . ne »™ ma lano le articolazioni del ginocchio, del piede, della mano, del go- 
mito, della spalla, dell’anca e delle dita. 


. 2 ‘ A . rtrite sierosa semplice cronica. Idrartro, idrope della 
articolazione. La infiammazione semplice sierosa cronica si sviluppa spesso 
dall acuta, ma può pure lentamente originarsi, p. es. per trauma, sin dal 
principio come infiammazione cronica. Nei casi lievi essa incede con mode¬ 
rata . tumefazione dell’ articolazione e con leggiera dolorabilità. Nei casi più 
gravi si forma una tumefazione articolare indolente, elastica, fluttuante, un 
rigonfiamento della capsula, con bozze rotondeggianti ed emisferiche per rac¬ 
colta di liquido sieroso. I movimenti, a causa del distendimento della capsula 
articolare, non si possono compiere per tutta l’ampiezza di escursione. L’uso, 
dell’arto non provoca dolori, pur tuttavia si avvera facilmente una stan¬ 
chezza. Durando più a lungone segue ordinariamente un mediocre ispessi¬ 
mento infiammatorio, cronico, della capsula e grande sviluppo dei villi della 
sino viale, fatti che si riscontrano anche con l’esame esterno. Manca, per con¬ 
trario, la benché minima infiltrazione delle parti molli peri-articolari. La 
prognosi ne è favorevole. L’idrartro ha sede più di frequente nel ginocchio e 
nell’articolazione del gomito, meno sovente in quella del piede e della mano, 
e più raramente ancora nelle altre articolazioni. ’ 


3. Artrite purulenta, suppurazione articolare. L’artrite pu¬ 
rulenta ordinariamente comincia con febbre alta , spesso con un brivido di 
freddo, «viluppo di gonfiore più o meno diffuso nell’articolazione, con dolori 
violenti e crescenti, i quali rendono impossibile ogni movimento. Ordinaria¬ 
mente in pari tempo e ben presto 1’ articolazione resta fissata in una posi¬ 
zione abnorme. In seguito poi l’articolazione si tumefà non solo per l’essu¬ 
dato purulento, ma dopo breve tempo anche i tessuti periarticolari sono in¬ 
filtrati per edema e per infiammazione acuta ed il gonfiore edematoso si estende 
anche molto al di là dell’articolazione, in alto e specialmente in basso. L’ar¬ 
ticolazione spesso è scottante, la pelle pallida od arrossita, e nei gravi casi 
settici essa è rosso-bluastra o rosso-bruna e calda. Ogni contatto , il più 
piccolo movimento riescono oltre ogni dire dolorosi. — I fenomeni locali e 
generali, quando non intervenga la cura, progrediscono continuamente. E da 
ultimo con febbre persistente o crescente , ovvero con brividi , avviene la 
perforazione del pus negli spazii connettivali che circondano l’articolazione od 
anche all’ esterno. Con ciò i fenomeni possono diminuire e la suppurazione 
può entrare in uno stadio cronico. .Raramente tuttavia segue la guarigione 
spontanea, ed allora di frequente con anchilosi. Ma se la uscita del j>us è 
incompleta, la febbre persiste e può conseguirne una suppurazione totale del¬ 
l’articolazione e perfino la morte. — La suppurazione articolare si manifesta o 
in forma di essudato purulento, com’è stata ora descritta, ovvero come sup¬ 
purazione settica granulante, come accade ordinariamente per ferite articolari 
infettanti, ovvero come infiammazione articolare flemmonosa, per ]a quale la 
suppurazione dell’articolazione si può accompagnare immediatamente a flem¬ 
mone del connettivo circostante all’articolazione, ovvero, da ultimo, da una 
suppurazione articolare si diffonde nei tessuti circostanti un’ infiammazione 
purulenta in forma di flemmone diffuso. Tutte queste tre forme passano spesso 
1 una nell’altra. — Se nei processi icorosi e flemmonosi vien ad essere forata 
dal pus la capsula o se è staccata dall’osso unitamente al periostio, allora 
non è solo la tumefazione che si estende al di là dell’ articolazione, ma vi 
si può osservare anche la fluttuazione. Oltre a ciò i capi articolari sono fa- 
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cilmente spostabili l’uno dall’altro e crepitano a causa del denudamento della 
cartilagine che d’ordinario s’avvera nel medesimo tempo. — La prognosi in 
questi casi, se non si imprende a tempo un trattamento conveniente, è molto 
sfavorevole, spesso letale. 

4.° Artriti nelle malattie infettive acute, artriti “ metasta¬ 
tiche „. Nelle così dette malattie infettive acute ed in varie altre affezioni 
infettive si osservano artriti, le quali sin da lungo tempo furono messe in 
istretto rapporto con le condizioni eziologiche delle corrispondenti affezioni 
generali e locali. Esse per ciò sono state distinte dalle altre col nome di 
artriti metastatiche. Sebbene tanto dalle cose dianzi dette che da quelle che 
diremo più tardi nella sezione “ etiologia „ si rilevi, che secondo la nostra 
convinzione nel maggior numero di tutti gli altri gruppi e forme delle ar¬ 
triti si hanno rapporti analoghi della infiammazione articolare con un’affezione 
generale o locale già esistente, ovvero anche con una sorgente di eccitatori 
flogogeni, lontana dall’articolazione , pur nullameno , per più facile intendi¬ 
mento, specialmente delle artriti proprie di questo gruppo, ne piace di con¬ 
servare la denominazione di metastatiche. Siffatte artriti si sono osservate 
nel morbillo, scarlattina, vaiuolo, meningite cerebro-spinale epidemica, pneu- 
monite, tifo, dissenteria, difteria, eresipela, pertosse, parotite epidemica, nella 
osteomielite acuta infettiva, febbre puerperale, piemia, setticemia, gonorrea, 
inoltre in seguito al cateterismo, nella cura del restringimento (uso delle can¬ 
delette), in seguito ad urocistiti inveterate, nella morva e nella malaria. Esse 
sono tutte caratterizzate dal fatto che seguono ad una determinata affezione in¬ 
fettiva acuta generale o locale, nella quale, nel maggior numero dei casi, gli 
eccitatori flogogeni pervengono indirettamente per mezzo della corrente sangui¬ 
gna nelle articolazioni; in altri invece, come per lo più nell’osteomielite infettiva 
acuta , in taluni casi di eresipela , nella febbre puerperale , essi penetrano 
direttamente nell’ articolazione da focolai di affezione infettiva (suppurazione 
dell’ osso, flemmoni), probabilmente per la via della rete dei canali nutriti- 
zii. — Queste infiammazioni articolari si manifestano massimamente nella forma 
di essudati sierosi o siero-purulenti, ovvero come artriti purulente genuine, 
ed eccezionalmente nelle forme più gravi di artrite pseudo-membranosa o 
flemmonosa. Nella forma pseudo-membranosa la ho osservata ripetutamente 
nella febbre puerperale ccn escare della sinoviale simili a quelle della difte¬ 
rite, e disseminata di piccoli focolai emorragici. Alcune volte vi erano gradi 
lievi di quest’alterazione anche nelle artriti scarlatinose. Come suppurazioni 
flemmonose dell’ articolazione esse si hanno a preferenza anche nella febbre 
puerperale, com’è stato dimostrato già dal Cruveiliiier, Bonnet, Helm, IL 
ViRCHOW e da altri (v. letteratura) e come ho potuto io stesso constatare 
in numerosi casi. Oltre a ciò esse possono manifestarsi in questa forma 
secondo le osservazioni fatte finora, anche nell’osteomielite, eresipela, setti¬ 
cemia, piemia, farcino ecc. Come infiammazioni articolari suppurative esse si 
trovano massimamente o pur relativamente più di frequente nei casi di me¬ 
tastasi articolari nella febbre puerperale, vaiuolo, piemia, setticemia, menin¬ 
gite cerebro-spinale, farcino, nell’ osteomielite infettiva acuta, parotite sup¬ 
purativa, e spesso anche nella scarlattina. Nelle altre malattie si riscontrano 
con la stessa forma morbosa ora piuttosto essudati sierosi con scarsi corpu¬ 
scoli di pus, ora anche infiammazioni articolari schiettamente puiulente. e 
resto si osservano essudati sierosi, risp. siero-purulenti, anche nelle affezioni 

dette innanzi. 

Che nelle medesime affezioni le artriti metastatiche si manifestino ora piuttosto 
come siero-purulente o purulente, potrebbe forse spiegarsi ammettendo una • lutezio 
mista „ data dai diversi eccitatori della infiammazione, risp. della suppurazione. ; 
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di trovare proprio m tali oasi, unitamente ai microrganismi cheVan ritorniti’ come 

di co e cchrdeT p P us° me t s t coTat d0lla mala . ttia “Attiva, anche ordinariamente varie forme 

senziUmènte n^ntontf e fle mag «. 10re 0 mmor numero, mentre che nei processi es- 

puerpeìale^ e^ neU’os teomi eli t! ' 0 ? 081 ’ com ® specialmente nelle metastasi da febbre 

Lni) “ esoWamento^ ’ "“f *™? 0 cocchl del (stafilococchi, streptococchi pio- 

ffm e osservazione fitta S L’Heureer e Bahbdt pubblicarono mia 

ossei nazione latta nella suppurazione articolare in seguito a scarlattina 11 Pr 

trone e Kammereb nella clinica del Kraske e recentemente tri gii altri anchÌ'iì soN- 

nekbukg (v. letteratura) trovarono esclusivamente gonococchi. Ma poiché anche le af 

t&rans «srArsas 

speiimentaie, ma die pero può ben essere possibile. 

Le artriti metastatiche sono più di frequente poliarticolari durante 
la malattia infettiva acuta o durante l’affeziono infettiva, così 
nel morbillo meningite cerebrospinale, eresipela , pneumonite . osteomielite, 
setticemia, faremo, difteria, parotite, febbre puerpere, spesso breve tempi 
dopo 1 inizio della malattia, in seguito ad un cateterismo (non asettico), dopo il 
passaggio delle candelette, eseguito con cautele non del tutto asettiche, spesso 
subito dopo poche ore, nella scarlattina per lo più al principio della desqua 
inazione, nel vaiuolo a preferenza nello stadio di suppurazione, in altri casi 
piu verso la fine della malattia, così talvolta nella difteria , nella gonorrea 
m seguito a durata del male per settimane e mesi, nella dissenteria in parte 
verso la fine della malattia, in parte all’inizio della convalescenza. Solo in 
numero ben ristretto le artriti , e per lo più quelle sierose con liquido ab¬ 
bondante ovvero le siero-purulente, più di rado le vere suppurazioni artico¬ 
lari, si manifestano solo nello stadio di convalescenza e per vero allora 
per lo piu sono monarticolari , come nel tifo, nel morbillo, scarlattina, 
osteomielite, pneumonite, _e talvolta anche dopo il puerperio. Fatta eccezione 
dei casi or ora mentovati, che -s’ avverano nello stadio di convalescenza, in 
tutti gli altri casi, come avviene nel reumatismo articolare, ordinariamente si 
ammalano parecchie articolazioni, ragione per la quale si usano molto le 
denominazioni di “ reumatismo scarlattinoso „, “ reumatismo blennorragico 
le quali purtuttavia dovrebbero mettersi da banda, poiché tutte queste in¬ 
fiammazioni metastatiche non hanno nulla di comune con il vero reumatismo 
articolare acuto. Vengono affette o parecchie articolazioni ad un tempo ov¬ 
vero successivamente 1» una dopo 1’ altra ed, in taluni casi rari, quasi tutte 
le articolazioni dell’estremità ed anche qualcuna del tronco. 

Non è possibile determinare con precisione la frequenza delle artriti 
metastatiche nelle singole articolazioni , dappoiché alcune di queste infiam¬ 
mazioni articolari son trascurate tanto in vita che all’autopsia. Per poterne 
dare note esatte, dovrebbero noverarsi non solo i casi osservati in vita, ma 
bisognerebbe esaminare accuratamente le articolazioni anche nelle autopsie 
dei corrispondenti casi, come ho fatto una volta per un certo tempo. In se- 
guito di che mi son convinto, che esse sono più. frequenti nelle malattie 
infettive acute di quel che generalmente si ritenga. Per quanto si possa 
mettere in rilievo la compartecipazione delle singole articolazioni alle meta¬ 
stasi, parmi che anche le artriti metastatiche in generale abbiano la loro sede 
a. preferenza nell’articolazione del ginocchio, così come mi venne fatto di sta¬ 
bilire (v. sezione 4) per le infiammazioni articolari di ogni specie. Non si 
può dire con sicurezza se del resto la serie di successione delle articolazioni 
Eulenijuiig — Diz. enciclopedico. ^14 
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qui appresso stabilita debba valere anche per le artriti metastatiche. & tal 
proposito vorrei solo far rilevare che in generale le infiammazioni metasta¬ 
tiche si trovano generalmente nelle articolazioni delle estremità superiori , 
specialmente poi in quelle della spalla, mano, gomito, almeno con altrettanta 
frequenza che in quella del piede, e che inoltre la frequenza proporzionata, 
con la quale le singole articolazioni s’ammalano d’infiammazioni metastatiche, 
varia sì per i singoli gruppi di malattie, che per le singole epidemie di un 
determinato morbo infettivo acuto e per speciali condizioni. 

Intorno alla frequenza delle artriti nella scarlattina tra gli altri il Thomas (nel 
Manuale di Patologia spec. e terapia del Ziemssen, II, 2) asserisce che per lo piu ne 
sono affette le piccole articolazioni, più di rado le grandi, e ranssimamente 1 artico¬ 
lazione sternoclavicolare , le articolazioni mascellare e vertebrale ; C. Gerhakdt ( da 
una lezione fatta nella Società della Medicina Interna, 1886 luglio) per contrario, nei 
casi da lui osservati, trovò affette a preferenza le grandi articolazioni delle estremità 
superiori. - Per le artriti gonorroiche, W. Nolen (Archiv. f. klm. Med. di v. Ziemssen 
e Zenker, 1882, XXXII, pag. 120), in 118 casi, (compresi 2 raccolti dalla letteratura) 
(111 maschi e 7 donne)' con affezione di 308 articolazioni trovò la seguente relazione : 
Articolazione del ginocchio 86; del piede 52; della spalla 29; della mano 26;, delle 
dita del piede e della mano 17 ; articolazione metatarsofalangea 16 ; dell anca lo ; del 
gomito 13 e cosi di seguito. In 23 casi il male si limitò ad un articolazione, m 21 
a 2, in 12 a 3 ; in 15 poi si diffuse a molte, risp. a tutte le articolazioni. 

Le artriti metastatiche cominciano ordinariamente in modo che 
si gonfiano parecchie articolazioni o con la entrata di una febbre o con l’au¬ 
mento di una febbre già esistente. Talvolta l’infermo _si lagna di forti dolori 
nell’articolazione colpita. Essi furono osservati da taluni autori in grado molto 
intenso nella scarlattina, meningite cerebrospinale epidemica e via dicendo. 
Io ebbi ad osservarli in modo relativamente notevole, talvolta nel principio 
delle artriti gonorroiche. In altre metastasi delle articolazioni il doloro e ot¬ 
tuso , spesso, anche in casi gravi, è notevolmente lieve. In ogni 
modo il grado di dolorabilità proprio in queste infiammazioni ^ticolari non 
corrisponde sempre alla gravezza del male. Le articolazioni affette si muo¬ 
vono con difficoltà e quando v’ha gran dolore l’infermo rifugge dai movimenti. 
Si può avere la fluttuazione, spesso anche arrossimento della pelffi al disopra, 
delle articolazioni. Talvolta però nelle singole articolazioni tutti i fenomeni 
sono talmente lievi, che le infiammazioni , specialmente negli ammalati piu 
oravi, sfuggono all’osservazione e vengono poi scoperte forse solo nell autopsia. 
Gli essudati restano nel maggior numero dei casi semplici per alcuni giorni, 
e poi si riassorbono a poco a poco completamente con remissione di tutti 1 
fenomeni, spesso senza lasciare alterazioni di sorta alcuna. Ovvero resta per 
breve tempo una certa rigidezza , che scompare gradatamente. In altri casi 
essi diventano cronici , restano talvolta lungo tempo in una o m parecchie 

articolazioni. Sotto questo riguardo si contradistinguono specialmente anche 
le forme infiammatorie relativamente più semplici nella gonorrea. In queste 
gli essudati perdurano spesso per settimane e verso 1 ultimo , pei- lo> P 
con mediocre dolore ; ovvero, altresì, manifestaci di nuovo ad intervalli 
varii e tal fiata del tutto regolari, forti dolori e forte gonfiore che probabil¬ 
mente son dovuti a nuove recrudescenze dell’ infiammazione. In taluni casi 
si può anche osservare un lieve ispessimento della sino viale, e perfino or 
inazione di villi su di essa ( idrope cronico recidivante ). Da ultimo si può 
anche constatare che gl’infermi, che ebbero a soffrire altra volta d^ arti 

metastatiche, sono disposti alle recidive, allorché lo¬ 

da un morbo infettivo. Ciò vale principalmente per le metastasi articolariig 

norroiche, ma si osservò incidentalmente anche in altre.-Se le. lnfia “““_ 
articolari passano in suppurazione, ovvero se sono pu:r n.h e:a te tadal prin 
cipio, allora per lo più gli strati che covrono l’articolazione sono un po p 
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edematosi o infiammati ; nelle infiammazioni flemmonose il gonfiore si diffonde 
al di là dell’articolazione. Molto raramente gli essudati meramente purulenti 
vengono riassorbiti, più di frequente il pus penetra nei tessuti circostanti ov¬ 
vero allo esterno. Si può avere spesso immediatamente la guarigione , ma 
pure può seguire la suppurazione dell’articolazione, necrosi delle ossa o ico- 
rizzazione dell’articolazione e da ultimo la morte. Sono degni di molta con¬ 
siderazione e per lo più letali i processi multipli gravi, purulenti e special- 
mente i flemmonosi. Tutti questi casi richieggono perciò il pronto ed ener¬ 
gico intervento chirurgico. E questo tanto di più è da raccomandarsi , in 
quanto che in seguito a mie esperienze, proprio nelle suppurazioni articolari 
metastatiche , le articolazioni possono guarire spesso senza veruna speciale 
alterazione, solo dietro incisioni fatte per tempo, onde svuotare interamente il 
pus e disinfettare la cavità articolare. Pur tuttavia in tutti questi casi bi¬ 
sogna sempre seguire con uguale energia e prontezza la cura generale. Ed 
inoltre anche nei casi più semplici non bisogna giammai trascurare la cura 
del morbo infettivo generale o locale (v. appresso, sezione Vili). Talvolta 
taluni di questi casi passano in uno stadio cronico e producono allora tutti 
i fenomeni delle suppurazioni articolari croniche, che procedono con necrosi 
delle ossa ; in altri casi si sviluppa secondariamente in queste articolazioni 
un’infezione tubercolosa. Anche le artriti gonorroiche, sebbene ostinate, ma 
a decorso relativamente mite, passano in taluni casi in infiammazioni croniche, 
spesso molto ostinate, granulanti (non tubercolose), le quali, come io stesso 
ebbi ad osservare , possono pure guarire completamente , ma purtroppo in 
altri possono menare altresì alla distruzione dell’articolazione. 

Le infiammazioni articolari osservate nel periodo di convalescenza 
di morbi infettivi acuti si sviluppano, come è stato già detto, per lo più in 
una articolazione, e per vero con relativa frequenza nell’articolazione del- 
1’ anca ; tuttavolta siffatte affezioni si osservano puro nelle altre grandi ar¬ 
ticolazioni. Sembra che si sieno osservate più di frequento dopo i tifi e dopo 
il morbillo, febbre puerperale, scarlattina ed anche dopo la osteomielite acuta 
infettiva (v. Volkmann) ; io ne osservai un caso di suppurazione nell’arti¬ 
colazione della spalla in seguito a pneumonite. Esse , pare che s’ iniziino 
nel maggior numero de’casi solo con lievi dolori e fenomeni generali. Si svi¬ 
luppa un essudato sieroso o sieropurulento, in rari casi 1 una suppurazione. 
Questi fatti possono rimanere stazionarii per lungo tempo, ovvero si svilup¬ 
pano i noti fenomeni consecutivi. Con relativa frequenza vennero osservate 
in siffatti casi lussazioni spontanee, e per vero in alcuni casi apparen¬ 
temente senza che si avesse suppurazione , ma solo in seguito a rammolli¬ 
mento e cedevolezza abnormi della capsula, in altri in seguito a disfacimento 
purulento della capsula e dell’ apparecchio legamentoso. In altri casi final¬ 
mente , all’ infiammazione acuta o suppurazione primitiva si aggiunsero pro¬ 
cessi cronici. 

5. a Artriti reumatiche. Queste si riscontrano d’ordinario in persone 
giovani o di età virile. Si sviluppano per lo più in seguito a raffreddori , 
umidità od anche per la influenza ripetuta di questi agenti, ma certamente in 
sostanza per effetto della influenza di determinate cause morbose speciali 
(eccitatori flogogeni e patogeni), le quali producono in primo luogo le infiam¬ 
mazioni articolari e le alterazioni generali ad esse collegate. I raffreddori e 
la umidità non avrebbero altra azione che quella di determinare e favo¬ 
rire la influenza degli agenti specifici. Forse la causa della malattia per 
esse è anche riposta in speciali microrganismi patogeni, tuttavia i risultati 
sinora avuti non sono ancora soddisfacenti sì da rendere certa questa ipotesi. 
In qual modo i raffreddori, la umidità e simili possano favorire lo sviluppo 
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delle artriti, verrà esposto più appresso nella sezione IV. Le artriti reuma¬ 
tiche sono inoltre caratterizzate per la loro minima tendenza alle suppura¬ 
zioni , per la loro prevalente disposizione all’ essudazione sierosa , e, nello 
forme croniche, per la loro tendenza ad una semplice neoformazione infiam¬ 
matoria (specialmente connettivale) nell’interno dell’articolazione affetta, per 
la loro tendenza alle recidive, specialmente per aziono dei detti agenti noso- 
geni, per il passaggio relativamente frequente nelle forme croniche e, astrazion 
fatta dalle singole complicazioni riportate più giù, per la niuna influenza o 
relativamente lieve sullo stato generale, non ostante la loro lunga durata. Le 
artriti reumatiche si manifestano in tre forme ben distinte: come reumatismo 
articolare acuto, come artrite reumatica cronica monoarticolare, e come ar¬ 
trite reumatica cronica poliarticolare. 

a) Reumatismo articolare acuto. Il reumatismo articolare acuto 

è costituito in sostanza da una sinovite sierosa, di rado siero-purulenta , la 
quale dopo breve stadio prodromico, che comincia con moderati dolori di sti¬ 
ramento nelle membra e con un malessere generale, si sviluppa ad un tempo 
in parecchie articolazioni o successivamente in varie articolazioni con febbre, 
che si pronuncia subitaneamente, talvolta preceduta da brivido , e con do¬ 
lori violenti. Raramente l’affezione si arresta in una o in poche articolazioni; 
ordinariamente ne vengono affette la maggior parte , alle volte tutte le ar¬ 
ticolazioni del corpo , e per vero con una relazione di frequenza , la quale 
in tanto s’allontana dalla serie di successione riportata nella sezione IV per 
la frequenza delle infiammazioni articolari nelle singole articolazioni, in quanto 
che alle articolazioni del ginocchio seguono prima quelle del piede e della 
mano, poi quelle della spalla, del gomito, dell’anca, delle dita della mano 
o del piede; poi vengono le articolazioni intervertebrali, sternoclavicolari, ma¬ 
scellari e del bacino (Riess). Le articolazioni si tumefanno per lo più per infil¬ 
tramento simultaneo lievemente edematoso delle parti molli, e talfiata anche con 
leggiero arrossimento della pelle. L’essudato per lo più è scarso, qualche volta 
però è più abbondante, in modo che si può avere una notevole fluttuaziono. 
È caratteristica una dolorabilità straordinariamente grande. Il dolore è te¬ 
rebrante, lacerante, ma dura solo per alcuni giorni con questa intensità, poi 
scema , mentre che i fenomeni infiammatorii scompaiono gradatamente solo 
dopò parecchi altri giorni. Intanto si ammalano d’ ordinario altre articola¬ 
zioni con la stessa intensità di quelle. E così la infiammazione reumatica 
migra da un’articolazione all’altra. Mentre ciò s’avvera si ha una forte se¬ 
crezione di sudore , e per lo più perdura una febbre remittente sin quasi 
alla fine della malattia , che si raggiunge dopo 2 a 6 settimane. In certo 
modo sono caratteristiche nel reumatismo articolare acuto le frequenti com¬ 
plicanze della endocardite e pericardite (su circa 25 °/ 0 dei casi), pleurite 

(6 10°/ 0 ) ecc. ed inoltre la relativa frequenza delle recidive negl’individui 

già una volta affetti. La prognosi è in generale favorevole, 1 esito in guari¬ 
gione costituisce la regola; la mortalità (secondo il Riess 2,4 °/ 0 ) proviene per 
lo più dalle complicanze. Nelle articolazioni già affette, ordinariamente, non 
rimane ver un’alterazione; in altri casi si nota per un certo tempo un mediocre 
impedimento all’uso dell’articolazione, determinato, come a me consta per pro¬ 
prie osservazioni, ordinariamente da una tumefazione infiammatoria residuale 
della sinoviale ovvero anche da una discreta quantità di liquido. Alle volte 
in una articolazione il liquido resiste a lungo al riassorbimento e ne consegue 
un’infiammazione reumatica cronica (v. appresso). Molto di rado 1 artrite reu¬ 
matica acuta passa in suppurazione, ovvero in altri processi articolari distrut¬ 
tivi, ciò accade solo in quei casi nei quali vi concorsero secondariamente altri 
agenti flogogeni, risp. causo della malattia. Solo in questo modo si possono 
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spiegare i casi di suppurazione articolare o di artriti tubercolose, che sen¬ 
z’altro si collegarono ad un reumatismo articolare pregresso (v. fra gli altri 

10 Schùller. L’etiologia delle infiammazioni croniche delle ossa e delle artico¬ 
lazioni. Deutsche Zeitschr. f. Chir. XEV, pag. 385 e seg.). 

Come malattia simile per varii rapporti al reumatismo articolare acuto , ma in 
sostanza ben differente e appartenente di fatto ai morbi infettivi acuti, piacemi 
di noverare qui la cosi detta u Denga Questa malattia che si manifesta a prefe¬ 
renza nell’America centrale (Antille), sulle coste meridionali dell’America del Nord, 
nei paesi della costa del Mar Rosso , nelle Indie ecc. e che è molto contagiosa , co¬ 
mincia contemporaneamente con febbre e con esantema polimorfo passeggierò con tu¬ 
mefazioni dolorosissime (essudati sierosi e sinovite sierosa) di varie 
articolazioni, che però scompaiono dopo pochi giorni (3 — 5) con la remissione della 
febbre. Dojdo ciò si verifica per altri 2 — 3 giorni come fenomeno terminale un esan¬ 
tema a macchie rosse o in forma di orticaria o di vescicole. Poi segue per lo più 
la guarigione completa. Nelle articolazioni tuttavia resta spesso per qualche tempo 
ancora una certa rigidità. Sembra che non si abbia mai la suppurazione. Si osservano 
invece frequentemente recidive della malattia ( v. il lavoro del Zulzeii nel Man. di 
patologia e terap. spec. di v. Ziemssen, I, 2, 2. a Ediz. pag. 616). 

b) Monoartrite reumatica cronica. La monoartrite reumatica 
cronica o si sviluppa da una infiammazione rimasta in un’articolazione dopo 

11 decorso di un reumatismo articolare acuto, ovvero comparisce lentamente 
come tale, per lo più dietro azione di simili agenti morbosi, talvolta causata 
da trauma. Anche le infiammazioni sierose croniche che restano in seguito 
ad una pregressa malattia infettiva acuta, assumono talvolta tutti i caratteri 
dell’artrite cronica reumatica. Essa è caratterizzata da una sinovite sierosa 
in principio cronica, spesso da grande accumulamento di liquido sieroso, da 
sempre crescente ispessimento della capsula e formazione di villi sulla si- 
noviale, da mancanza d’infiltrazione diffusa cronica del tessuto periarticolare 
(in opposizione ai processi scrofolosi), da dolori relativamente moderati, che 
diventano più forti solo per l’uso continuato e nei cambiamenti di tempo, da 
moderate ma stabili alterazioni nell’ uso delle estremità, da lunga durata e 
da frequenti recidive, senza che tuttavia vi si associi la febbre e senza che 
lo stato generale venga a soffrirne molto. La loro prognosi è favorevole. Se 
non vi s’aggiungono nuove condizioni inficienti, non passano nè in suppura¬ 
zione nè in artriti tubercolose. E d’uopo però notare che, por eventuale in¬ 
fluenza degli eccitatori flogogeni che provocano la suppurazione o dei bacilli 
del tubercolo, le articolazioni affette da un’ infiammazione cronica reumatica 
facilmente sogliono essere colpite da un’infiammazione (secondaria) purulenta 
o tubercolosa. La sede della monoartrite reumatica cronica è più frequente¬ 
mente l’articolazione del ginocchio; poi quella del piede, del gomito, della 
mano, della spalla, dell’anca ecc. 

c) Poliartrite reumatica cronica. “ Reumatismo cronico artico¬ 
lare „. Una forma più semplice consiste in una sinovite sierosa cronica 
con raccolta di liquido sieroso, di rado abbondante, per lo più scarso, con 
lieve ispessimento della capsula e, durando più a lungo, con semplice iper- 
plasia dei villi in parecchie (3 — 4) articolazioni. Sviluppo lento, poco doloro 
e lesioni variabili nel movimento delle articolazioni. Eventualmente , sopra¬ 
tutto nei cambiamenti di tempo, nel tempo freddo-umido, i dolori diventano 
molto più forti, e le articolazioni pure si tumefanno alquanto di più. E ca¬ 
ratteristica la esagerata sensibilità delle articolazioni affette per le tempe¬ 
rature più fredde. Si debbono mantenerle sempre calde. Manca assolutamente 
la febbre. Ed i lievi fenomeni della flogosi possono perdurare in questo modo 
per settimane e mesi , scemano o cessano del tutto in estate per ritornare 
poi di nuovo nell’autunno e nell’inverno. Del resto la prognosi ne è favo¬ 
revole. In ogni tempo può aversi la guarigione completa ovvero solo con 
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lievi disturbi di movimento. In parecchi casi il processo resta tuttavia più 
a lungo in un’ articolazione col quadro della forma monoarticolare. Anche, 
allorché eccezionalmente esistono essudati sierosi molto abbondanti in pai oc¬ 
chio articolazioni, come mi venne fatto di osservare in grado molto elevato 
in alcuni casi (in 6—8 articolazioni simultaneamente), il male è molto osti¬ 
nato. Allora non solo i movimenti sono più notevolmente alterati, ma viene 
a patirne altresì lo stato generale per inappetenza, languore dello scambio 
della materia, eoe. In taluni casi vi si aggiunge pure l’artrite deformante. - 
Vengono affette specialmente più di frequente le articolazioni del ginocchio, 

del piede, della mano, del gomito e della spalla. 

Una forma molto più grave di poliartrite reumatica cronica è costi¬ 
tuita da quell’infiammazione delle articolazioni, che viene denominata molto 
convenientemente artrite cronica reumatica anchilopoietica, il cui sostrato 
anatomico (v. sopra, sezione II) è fatto in principio da una sinovite cronica 
con secrezione di liquido scarsa o nulla , ma con tendenza a proliferazioni 
eonnettivali ed a formazione del panno , da un lato, al raggrinzamento dal¬ 
l’altro e poi da trasformazione graduale in connettivo della cartilagine arti¬ 
colare , da sviluppo di adesioni eonnettivali tra le superficie articolari e da 
ultimo dalla formazione di un’ anchilosi di tessuto connettivo e talvolta fi¬ 
nalmente anche ossea. Questa infiammazione articolare può provenire pure 
da un reumatismo articolare acuto , come pare, specialmente quando il pa¬ 
ziente ha avuto varie recidive di questa forma di reumatismo. Eppero può 
altresì svilupparsi spontaneamente a grado a grado. Essa non s'avvera solo 
in individui delle classi più povere , che si espongono molto all acqua , ai 
freddo, che abitano in sotterranei umidi, ma anche in individui di classe 
più elevata, ma mal nutriti, deboli, ragione per la quale il nome di artrite 
dei poveri, usato talvolta prima anche per questa malattia, non e esatto. 
Essa comincia con dolori laceranti in varie articolazioni durante i movimenti, 
con impedimento sempre crescente alla mobilita. E anche degna di 
nota la debolezza relativamente precoce , nsp. paralisi di singoli muscoli., 
che stanno in rapporto con 1’ articolazione affetta , fatto sul quale richiamo 
pel primo l’attenzione R. Volkmann. Le articolazioni sono poco, tumide, di¬ 
ventano però più rigide, e talvolta in principio dònno rumori crepitanti. 
Inoltre d’ ordinario in taluni punti della capsula si palpano a traverso la 
pelle dei villi ingrossati e si può riscontrare altresì in punti diversi dell ar¬ 
ticolazione (negli spazii residuali della cavità sinoviale) un po di liquido 
(SciliÌLLER). Più tardi le articolazioni sono rese del tutto immobili.. Il tentare 
di muoverle è oltre ogni dire doloroso. Col movimento forzato 31 sm \ 6 " n 
notevole scricchiolio per la lacerazione delle adesioni eonnettivali tra le su. 
perfide cartilaginee e le pliche della capsula. E cosi vien immobilizzata p 
o meno un’articolazione dopo l’altra, talfiata per giunta m posizioni angolari 
poco favorevoli; in modo che questi infermi non sono, soltanto incatenati alla 
loro sedia, ma debbono anche essere alimentati, poiché sono incapaci di mu 
vere qualsiasi articolazione. In casi molto gravi tutte le articolazioni so 
rigide quasi così come in un uomo colto da tetano permanente nel fatto 
però la rigidità non è prodotta dallo spasmo, ma, come s e detto, e p 
mente meccanica, motivata dai processi adesivi delle articolazioni^ Di ratto 
in tratto si manifestano nelle articolazioni dolori piu intensi sud P 
fusi e fenomeni d’infiammazione subacuta; la pelle al disopra delle aitico 
SzLi pu“re leggermente arrossita o presentare l’aspetto eulema toso 
lucido. Ordinariamente dopo tali accessi le sofferenze aumentano. Il decorso 
è afebbrile. Deve quasi escludersi il passaggio m suppuramene od in p« 

cessi articolari tubercolosi, sempre che non vi s aggiunga una infezione sp 
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ciale purulenta o tubercolosa, per le quali tuttavia le alterazioni anatomiche 
dell’ artrite anchilopoietica non si prestano. Quando la cura non tronca a 
tempo il decorso di questo morbo , ciò che in fatti può fare (v. appresso), 
allora la prognosi è del tutto sfavorevole , poiché non si ha quasi mai la 
guarigione spontanea, neppure negli stadii iniziali; negli stadii più inol¬ 
trati essa non si ha affatto , ovvero se ha luogo s’ accompagna sempre ad 
assoluta immobilità ed inattitudine delle articolazioni. Spesso si ha la morte 
per esaurimento o in seguito a complicanze. 

6.° Artrite senile, “ malum senile ,,. Come artrite senile si può di¬ 
stinguere dalle forme dianzi noverate, come anche dall’artrite deformante, una 
forma la quale s’avvera esclusivamente nei vecchi e nella quale, come chiaro 
appare dallo schizzo anatomo-patologico riportato di sopra (sez. II), a’ fe¬ 
nomeni semplicemente infiammatorii cronici della sinoviale si accompagnano 
disturbi nutritivi e processi di formazione regressiva senile specialmente nella 
cartilagine e nell’osso nonché nella capsula fibrosa. Nell’artrite senile è ca¬ 
ratteristico lo sfibramento ed il consumo della cartilagine articolare , ed il 
consumo, malacia e consecutiva atrofia dell’osso, senza concomitanti neofor¬ 
mazioni, risp. processi di proliferazione nella cartilagine e nell’osso, i quali 
processi danno l’impronta caratteristica all’artrite deformante. Le alterazioni 
esterne di forma per conseguenza, oppostamente a quelle dell’artrite defor¬ 
mante, sono molto tenui. Con lievi dolori si produce una certa rigidità nelle 
articolazioni affette , poca sicurezza e goffàggine nei movimenti. Col movi¬ 
mento si sente un crepitio o uno schricchiolio aspro. In taluni casi si può 
constatare mobilità abnorme. Più di sovente , sì in seguito a sviluppo esa¬ 
gerato di villi e di pliche sulla sinoviale, e sì in seguito ad ispessimento scle¬ 
rotico dei legamenti capsulari, si nota, invece, immobilità delle articolazioni 
sempre crescente. La pressione esercitata sulle articolazioni suscita di solito 
poco dolore. Il decorso è afebbrile. Non è possibile la guarigione. Purtut- 
tavolta, come pare, lo stato generale non viene a soffrirne o solo in modo 
ben lieve. Non porta suppurazione. Parnullameno, quando tali infermi ven¬ 
gano per es. colti da bronchite purulenta o da piaghe di decubito , oppure 
da altra affezione purulenta in un punto qualsiasi del corpo, sembra che si 
manifesti allora, insieme all’artrite senile, con facilità relativa una suppu¬ 
razione secondaria, ovvero perfino un’icorizzazione nelle articolazioni. Mi venne 
fatto di osservare ciò qualche volta nei vivi e più spesso nelle autopsie. In 
queste condizioni i pazienti son febbricitanti e in preda a delirio, e ordina¬ 
riamente soccombono presto, talvolta con raccolta tenuissima di pus nell’ar¬ 
ticolazione, spesso appena percettibile dall’esterno. Si nota però in tali casi 
massimamente grande dolorabilità, arrossimento ovvero leggiera tumefazione 
edematosa al di sopra dell’ articolazione. — Più di sovente vengono affette 
dall’artrite senile: lo articolazioni dell’anca (“ Malum coxae senile „), poi le 
articolazioni della spalla, del gomito e delle dita, del ginocchio (rotula), del 
piede ecc. 

7.° Artrite deformante. Questa è ora poliarticolare, ora monoarti¬ 
colare. La forma poliarticolare colpisce frequentissimamente la robusta 
età virile e si manifesta altresì in età molto avanzata. Sembra in fatti che 
anche per questa forma i disturbi nutritivi senili predispongano talvolta allo 
sviluppo della malattia. Purtuttavia non è per nulla identica alla infiamma¬ 
zione senile, come già è stato detto di sopra. Non è affatto noto, se e quale 
parte vi prendano le influenze reumatiche o nervose (vedi del resto la sezione 
della etiologia). L’artrite deformante poliarticolare si sviluppa molto len¬ 
tamente in alcune poche articolazioni , invade ordinariamente nel suo ulte¬ 
riore decorso (spesso di anni) altre articolazioni, qualche volta tutte le ar- 
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ticolazioni del corpo; ma raramente raggiunge in molte o in tutte i più elevati 
gradi di sviluppo. Il primo sintonia caratteristico è una rigidità dell’artico¬ 
lazione, specialmente al mattino nel levarsi da letto e principalmente dopo 
lungo riposo dell’ articolazione medesima , la quale però svanisce di nuovo 
gradatamente con 1’esercizio dell’articolazione. Nell’ulteriore decorso si ma¬ 
nifesta pure un moderato dolore, facile stanchezza, limitazione crescente dei 
movimenti, in molti crepitazione e scricchiolìo. Spesso invece esse sono col¬ 
legate con dolori nevralgici dei nervi vicini. Non di rado vi s’ aggiunge di 
tempo in tempo ipersensibilità, moderato gonfiore, ordinariamente con trasu¬ 
dato recente subacuto di liquido sieroso e con infiltrazione infiammatoiia su¬ 
bacuta della sinoviale. Queste recrudescenze infiammatorie, intercor¬ 
renti, subacute passano d’ordinario dopo 2 — 5 giorni, per dar luogo al decorso 
cronico consueto. Si può osservare nella capsula in principio un ispessimento, 
formazione di villi , e talvolta anche una discreta quantità di liquido. Più 
tardi si notano, poi, le tumefazioni dure ai margini della cartilagine, carat¬ 
teristiche per 1’ a. deformante, le quali si mutano a poco a poco in tumori 
più grandi, duri e che da ultimo conducono all’ingrossamento straordinario, 
difforme ed alla deformazione grossolana dei capi articolari e di tutta 1’ ar¬ 
ticolazione, le cui forme anatomiche abbiamo già descritte più innanzi (sez. II). 
Ed inoltre si possono avere spostamenti abnormi più o meno notevoli dei capi 
articolari, cioè le sublussazioni. I movimenti vengono ad essere sempre 
alterati e deviati, ma quasi mai sono impediti del tutto, fatto che è 
caratteristico per l’artrite deformante. La malattia ha decorso apiretico, 
non mena mai a suppurazione. Ma sol raramente per cause secondane si pro¬ 
duce la suppurazione e quasi mai un’affezione tubercolosa in un’articolazione 
già in preda all’artrite deformante. La malattia può arrestarsi in ogni stadio, 
ma può anche subire una risoluzione solo negli stadii iniziali. La prognosi 
è favorevole quocid vitami. — La forma monoarticolare, che di consueto 
si collega specialmente alle fratture articolari, ma pure ad altri traumi del¬ 
l’articolazione, talvolta alle infiammazioni semplici acute o croniche, ha un 
decorso simile a quello della forma poliarticolare egualmente caratteristica. 
L’ a. deformante si manifesta il più di sovente nelle articolazioni del ginoc¬ 
chio, dell’anca, spalla, gomito, mano, piede, dita del piede e della mano 
vertebre ecc. Secondo altri ne sono affette più spesso le articolazioni del a 


mano e delle dita. _ 

8.° Artrite gottosa, artrite urica. Se ne distinguono la forma acuta 

e la cronica. L’ a. gottosa acuta vien caratterizzata da fenomeni infiamma¬ 
toci in una articolazione in forma di accessi, che sopravvengono con 
brivido e con disturbi notevoli dello stato generale , inappetenza , abbatti¬ 
mento ecc., e collegate con straordinaria dolorabilità, con arrossimene splen¬ 
dente della pelle e con notevole gonfiore, che si diffonde fin oltre 1 artico¬ 
lazione, fenomeni che durano per alcuni giorni e che poi si terminano gra¬ 
datamente con la cessazione del dolore ed almeno in principio completamente 
senza lasciare veruna alterazione visibile all’ esterno. Soltanto opo ripe u 1 
accessi di gotta si sviluppa una tumefazione permanente della regione arti¬ 
colare prodotta in parte da una sinovite cronica , m parte per elimmazion 
di aoido urico e di urati nella cavità articolare e nel tessuto periarticoiare. 
E poiché i depositi gottosi nelle articolazioni, com’ è stato dimostrato (.ta 
sul quale fra gli altri il Vikchow ha richiamato ripetutamente l’attenzione, 
e che io stesso ho osservato e trovato più volte sul vivo e su ca ave , 
possono avverarsi anche a poco per volta senza fenomeni infiammatomi note¬ 
voli , cosi può ammettersi, che 1’ accesso di gotta sia prodotto da depos to 
molto abbondante, che avviene ad intervalli, di acido urico e 1 ura 1 
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articolazioni, qualora forse l’infiammazione non sia stata causata prima per 
penetrazione eventuale di agenti flogogeni parassitarii nell’articolazione, cer¬ 
tamente predisposta alla flogosi per i precedenti depositi gottosi. Da questa 
artrite acuta, caratterizzata dagli accessi di gotta, spesso si origina la forma 
cronica. Ciò nullameno questa si manifesta anche spontaneamente con fe¬ 
nomeni infìammatorii di ben poco conto , con lievi disturbi nei movimenti , 
ma bensì con artrite cronica collegata a depositi gottosi sempre crescenti, 
spesso molto abbondanti, e, come mi venne fatto di osservare nel vivo in due 
casi molto caratteristici , possono esserne affette quasi tutte le articolazioni 
del piede e della mano e quelle del gomito e del ginocchio. La sede della 
infiammazione gottosa acuta , sono specialmente le piccole articolazioni del 
piede (podagra) o della mano (chiragra), ma ne è colpita a preferenza l’ar¬ 
ticolazione metatarsofalangea del grosso dito del piede (secondo lo Scudamore 
140 volte su 198 casi). Le artriti gottose anatomicamente sono relativamente 
semplici; anche le acute non hanno veruna tendenza alla suppurazione. Tut- 
tavolta può aversi la suppurazione nell’articolazione per influenze esterne ac¬ 
cidentali , o sivvero in seguito anche a pregressa distruzione ulcerosa della 
cute al disopra dei noduli gottosi. In questi casi poi è particolare la emis¬ 
sione caratteristica di masse bianche poltacee o arenose , mescolate a pus. 
E da ultimo giova far notare che le artriti gottose si avverano , per vero , 
a preferenza nelle classi più elevate, e specialmente dall’età virile sino alla 
vecchiaia più inoltrata, ma talvolta anche in individui delle più misere classi 
del popolo. In queste ultime si osservano molto di sovente i depositi a svi¬ 
luppo cronico. I fenomeni delle artriti gottose sono in sè stessi tanto carat¬ 
teristici , che si possono facilmente distinguere da tutte le altre. Anche lo 
scambio dei noduli gottosi delle articolazioni con 1’ art. deformante si evita 
facilmente con la palpazione. I noduli della gotta ordinariamente cedono alla 
pressione digitale, si possono spesso facilmente schiacciare ecc. 

9.° Artriti sifilitiche. Le artriti dipendenti da sifilide si osservano 
sì nel periodo secondario, che nel terziario, nonché con la sifilide ereditaria. 

a) Le artriti che si manifestano nel periodo secondario della infe¬ 
zione sifilitica generale sono infiammazioni sierose, subacute o acute 
con discreto essudato in parecchie articolazioni , similmente alle artriti me¬ 
tastatiche, con le quali difatti hanno una certa affinità e tra le quali furono 
annoverate anche qualche volta. In generale del resto esse si manifestano 
molto di rado, ordinariamente durante il primo esantema sifilitico; molto ra¬ 
ramente pii! tardi , con lieve gonfiore, e leggiero arrossimento , talvolta ac¬ 
compagnate da febbre : cagionano per lo più dolori lievi, raramente più in¬ 
tensi ; del resto non presentano verun fenomeno caratteristico e dopo breve 
tempo scompaiono spontaneamente, senza lasciare veruna alterazione ; in al¬ 
cuni casi ebbero carattere più ostinato, scomparvero, cioè, soltanto dopo di 
aver cominciato una cura antisifilitica. Secondo gli autori che ne informano, 
sembra che vengano affette da questa artrite sifilitica, semplicemente le ar¬ 
ticolazioni del ginocchio, mano, gomito, piede e dita. 

b) Nel periodo che segue, nel così detto periodo terziario dell’affe¬ 
zione generale, si osservarono più spesso le artriti sifilitiche. Di questo pe¬ 
riodo son proprie a prevalenza le affezioni monoarticolari. Li si sviluppa in 
un’articolazione un essudato sieroso, ben di rado in forma acuta, ma per 
lo più in forma subacuta cronica. Dopo una durata specialmente lunga si as¬ 
socia ad esso un ispessimento della capsula, di consistenza solida, non uni¬ 
forme , ma generalmente di poca entità. Nella sinoviale poi si verifica 
un’abbondante proliferazione di villi duri in forma di filamenti 
e di papille. In pari tempo trovansi in questi casi, sulle superficie carti- 

Eulenburg — Diz. enciclopedico. 115 
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lagineo, ordinariamente le alterazioni più importanti già descritte più sopra (se¬ 
zione II), sfibramento degli strati superiori, necrosi ed usure della cartilagine 
e da ultimo vuoti, perdite di sostanza della cartilagine, confondo 
piano ricoverte di cicatrici raggiate, bianche, splendenti (*). Questa forma del¬ 
l’artrite sifilitica può trovarsi isolata, ma può anche accompagnarsi ad altera¬ 
zioni simili nella sinoviale e nelle cartilagini articolari, molto di frequente coi 
noduli di gomme sulle diverse parti che concorrono a formare l’articolazione, 
più di rado come fenomeno concomitante di un’osteomielite, di un’ osteite o 
periostite di un osso diafisario, di origine sifilitica. — L’ essudato si produce 
per lo più lentamente con stiramento e dolori sordi, può retrocedere di tempo 
in tempo, per poi aumentare di bel nuovo, mentre che si avverano frattanto 
nella capsula le alterazioni cronico-infiammatorie già dette. — E specialmente 
caratteristica la dolorabilità, talora molto intensa, con disturbi 
funzionali relativamente moderati. I dolori variano d’intensità, quasi 
regolarmente sono più forti la notte , sembra poi che siano più intensi nei 
morbi articolari reumatici e tubercolosi. E per contrario la pressione diretta 
sulla capsula e sui capi articolari, come anche il movimento, sono relativamente 
poco dolorosi, e perfino in grado minore che nelle artriti or ora 'mentovate. 
La funzione dell’ arto molto di frequente non è tanto disturbata, come si do¬ 
vrebbe dedurre dalla dolorabilità spontanea e dalle gravi alterazioni dell’artico¬ 
lazione ammalata. Col movimento si sente un forte scricchiolìo , che è pro¬ 
dotto dal confregamento della sinoviale ricoperta di villi, come pure dalle super¬ 
ficie cartilaginee disuguali, per l’avvenuto defìbramento e per le perdite di so¬ 
stanza. Esso si osserva per lo più anche lungo tempo dopo il riassorbimento 
dell’essudato. Con la palpazione si sente l’ispessimento lieve, limitato alla 
capsula e i noduli duri dei villi. 

Sono oltre ogni dire caratteristici i casi con focolai di gomme. Le 
gomme stanno o sui capi articolari, ordinariamente sui condili, o sulle emi¬ 
nenze ossee, più di rado al margine della cartilagine articolare ovvero sotto 
di questa nella spongiosa, ovvero nella capsula stessa, specialmente nel tes¬ 
suto adiposo sottosinoviale ( come nel leg. mucoso ), nei punti d’ inflessione 
della sinoviale , ma anche nella capsula fibrosa , ovvero finalmente in una 
delle borse mucose vicine all’articolazione. L’ infiammazione articolare passa 
nella forma dianzi descritta o a poco a poco con fenomeni lievi, oppure re¬ 
lativamente presto , talvolta in modo acuto con straordinaria dolorabilità e 
con essudato che si forma prontamente, e pel resto presenta le stesse note 
di sopra descritte. Possono anche toccarsi le gomme stesse, com’è possibile 
per lo più quando stanno superficialmente, ed in tal caso queste neoforma¬ 
zioni tenaci in taluni punti, molli, elastiche in altri, quasi fluttuanti, per 
lo più sferiche appianate, sono tanto caratteristiche, che con poca difficoltà 
si possono riconoscere per focolai di gomme. Esse si distinguono, per le qua¬ 
lità già dette, dai focolai tubercolosi isolati, posti alla periferia delle ossa, 
coi quali si possono scambiare molto facilmente, e poscia altresì, per la man¬ 
canza di quella tumefazione diffusa, edematosa, pastosa del tessuto, la quale 
si verifica quasi sempre al disopra dei focolai tubercolosi e nelle loro vicinanze. 
I focolai tubercolosi isolati ugualmente costituiti, che si trovano nelle diverse 
parti della capsula, pare che siano, quando esistono, accompagnati dalle al- 


(*) Queste alterazioni debbono ritenersi come caratteristiche, poiché non solo esi¬ 
stono sempre, ma altresì perchè l’innesto asettico di un pezzettino di ulcera fresca 
nell’articolazione del ginocchio di un coniglio, che feci or soli 3 anni, produsse una 
simile artrite con abbondante sviluppo di villi sulla sinoviale, e con una perdita di 
sostanza nella cartilagine al condilo esterno del femore, nonché con una discreta quan¬ 
tità di liquido sieroso leggiermente torbido. 
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terazioni caratteristiche del tumore bianco, tanto nella capsula, che nei tes¬ 
suti periarticolari e nel connettivo sottocutaneo. 

In simil modo vien caratterizzata 1’ artrite sifilitica, allorché si collega 
ad una periostite, osteite, ovvero osteomielite sifilitica di un 
osso tubulare. Ciò per vero accade ben di rado e ordinariamente sol quando 
queste infiammazioni sifilitiche delle ossa, le quali, come è noto, sono molto 
frequenti nelle ossa lunghe ed hanno sede risp. nella loro dialisi, si conti¬ 
nuano sin presso le epifisi e presso alla capsula articolare, ovvero, per ec¬ 
cezione, si sviluppano perfino nei capi articolari. Ordinariamente, si ammala 
una sola articolazione ; talvolta, purtuttavia, diffondendosi molto il processo 
infiammatorio , ne vengono affette tutte e due le articolazioni che apparten¬ 
gono alle rispettive ossa lunghe. I fenomeni anatomici e clinici dell 1 artrite 
sono identici a quelli riportati di sopra. L’affezione pregressa delle ossa, del 
tutto caratteristica nel suo sviluppo e nei suoi fenomeni, ne facilita la dia¬ 
gnosi. Facilmente può evitarsi uno scambio di quest’artrite con le altre in¬ 
fiammazioni articolari (per es. nell’osteo-mielite o nelle affezioni ossee tuber¬ 
colose) quando si tengan presenti tutte le condizioni. Sotto questo punto di 
vista son da considerarsi specialmente : la tumefazione dura dell’osso, la sua 
forma e la sua sede, i dolori concomitanti notturni di forma lacerante o te¬ 
rebrante, la mancanza della tumefazione diffusa pastoso-edematosa, caratteri¬ 
stica dei processi tubercolari, la mancanza dei fenomeni infiammatorii acuti, 
la mancanza di un’affezione generale infettiva acuta o tubercolare, l’esistenza 
di altri sintomi di sifilide ecc. ecc. 

Queste artriti sifilitiche, non ostante la loro lunga durata , non hanno 
tendenza veruna alle suppurazioni. Possono scomparire dopo la guarigione 
dei focolai sifilitici, talvolta senza lasciare alterazione di sorta. Più di fre¬ 
quente esse guariscono rimanendo uno scricchiolio durante i movimenti con 
limitazione maggiore o minore dei medesimi, con contratture in seguito ad 
ispessimento calloso e raggrinzamento della capsula. — La suppurazione 
può manifestarsi o in seguito ad una influenza accidentale delle cause che 
provocano la suppurazione, ovvero anche alla degenerazione caseosa di un 
nodulo gommoso ; ovvero, altresì, per perforazione graduale od istantanea di 
una suppurazione sifilitica dell’osso e del periostio nella cavità articolare. Ne 
risulta di rado una suppurazione acuta dell’articolazione, ma sibbene ne con¬ 
segue piuttosto un processo ulcerativo che mena a fistole, le cosiddette carie 
articolari sifilitiche, alle quali partecipano in egual modo la distruzione 
purulenta e le alterazioni sifilitiche. La carie articolare del periodo terziario 
conduce, ordinariamente con ispessimento calloso e con raggrinzamento cicatri¬ 
ziale della capsula e con parziale distruzione e concrescimento delle superficie 
articolari, all’obliterazione dell’articolazione ed alla anchilosi. I fenomeni, spe¬ 
cialmente in rapporto alla dolorabilità, sono i medesimi di quelli detti di sopra. 

c) Nella sifilide ereditaria si possono manifestare le artriti sifilitiche 
nelle seguenti forme : 

1. ° Come artrite sierosa subacuta con discreto essudato sieroso, 
gonfiore più o meno forte della capsula senza compartecipazione visi¬ 
bile allo esterno dei capi articolari, ma associato a focolai di necrosi della 
cartilagine caratteristica, ovvero a perdite di sostanza delle cartilagini, net¬ 
tamente circoscritte alle superficie articolari (vedi sopra, sez. II). E con 
ciò le cartilagini epifisarie sono normali. L’ infiammazione comincia talvolta 
con dolori intensi, con riempimento relativamente celere della capsula, arros- 
simento della pelle al disopra dell’articolazione. 

2. ° Come artrite sierosa subacuta o piuttosto cronica con essudato col¬ 
legato ad una osteocondrite sifilitica , risp. alla periostite o peri- 
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condrite epifisaria concomitante. Quest’ultima , come debbo arguire 
dalle mie osservazioni, può giungere sino al 3.° o 4.° anno di età, ovvero 
svilupparsi solo in quest’epoca. Io ha già esposto in una precedente pubbli¬ 
cazione intorno alle artriti sifilitiche, in qual modo sia da intendersi lo sviluppo 
dell’artrite in questi oasi (vedi Arch. f. Chir. voi. XXVIII, fase. 2.° del 
Langenbeck, ed i rapporti dell’XI Gong. d. deutsch. desoliseli, f. Chir. 1882). 
Negli stadii iniziali, in questi casi, si può osservare una tumefazione anu¬ 
lare delle porzioni epifisarie, che in seguito si rende più diffusa, fatto che 
io ritengo del tutto caratteristico. Immediatamente vi si aggiunge una sinovite 
semplice subacuta , ovvero piuttosto cronica con essudato sieroso , la quale 
più tardi è seguita ordinariamente da un ispessimento alquanto tenace della 
capsula. Le articolazioni vengon tenute in flessione , sono più o meno dolo¬ 
rose, per lo più non vi è febbre. 

3. ° Si può collegare anche allo sviluppo delle gomme un’artrite 
cronica, in principio essenzialmente sierosa , in seguito però ordinariamente 
accoppiata ad ispessimento della capsula , a proliferazioni papillari , ad al¬ 
terazioni gommose della sinoviale, eventualmente ad usure di cartilagine, e da 
ultimo a : 

4. ° Periostite, osteite ed osteomielite sifilitica di un osso ta¬ 
bulare. 

In opposizione alle simili artriti degli adulti , nei bambini con sifilide 
ereditaria, sembra che si abbia relativamente con facilità e frequenza la sup¬ 
purazione. Questa non consegue solamente alle due ultime forme per le cause 
riportate più sopra, ma si avvera altresì, relativamente spesso, nelle artriti 
in unione di una osteocondrite risp. periostite epifisaria sifilitica per perfo- 
razione di focolai purulenti ( forse anche gommosi ) in vicinanza della linea 
epifisaria. Sembra che anche qui si debba ammettere che l’infiammazione possa 
acquistare più spesso il carattere di una suppurazione articolare subacuta con 
le corrispondenti alterazioni. In altri casi ne segue piuttosto una specie di 
carie articolare. Purtuttavia, fatto che merita di essere notato in modo spe¬ 
ciale, molto di sovente, non ostante l’apertura purulenta o ulcerosa di un’ar¬ 
ticolazione (per es. in seguito a distruzione acuta di un nodulo gommoso) e 
non ostante il denudamento della cartilagine articolare, si osservò un decorso 
relativamente semplice, quasi senza sintomi, con distruzione discreta, o per¬ 
fino nulla, dei capi articolari ; e si ebbe la guarigione pronta senza notevoli 
alterazioni funzionali con la corrispondente cura antisifilitica. 

Per la diagnosi di queste artriti della sifilide ereditaria servirà natural¬ 
mente di norma, in ispecial modo, la presenza di altre alterazioni sifilitiche, 
che in molti casi non mancano mai. Astrazion latta da ciò , esse si ricono¬ 
scono tuttavia molto facilmente, osservando attentamente il modo di sviluppo, 
la forma con la quale incede , le alterazioni dell’ articolazione già descritte 
ed i fenomeni caratteristici, che accompagnano queste infiammazioni, dei quali 
si è parlato più sopra. In casi dubbii l’anamnesi, la non esistenza di affezioni 
tubercolari, il niuno effetto della cura intrapresa , l’effetto di un trattamento 
antisifilitico specifico (unitamente a quello chirurgico richiesto nei singoli casi) 
forniscono note sufficienti (vedi anche appresso). 

In quanto alla frequenza delle artriti sifilitiche secondo le articola¬ 
zioni , anche qui si trova in prima linea 1’ articolazione del ginocchio , poi 
vien quella del gomito ; poi sembra che seguano le piccole articolazioni delle 
dita della mano e del piede, le articolazioni metacarpo- e metatarso-falangee, 
e poi l’articolazione della mano, dell’anca, del piede e la sternoclavicolare. 
Di 61 casi non dubbii, di artriti sifilitiche, dei quali 20 da me stesso stu¬ 
diati accuratamente e curati, gli altri, raccolti dalla sparsa letteratura, 22 
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spettano all’articolazione del ginocchio, 20 alle articolazioni delle dita della 
mano e del piede: metacarpo- e metatarso-falangee e del tarso ; 12 all’ arti- 
colazione del gomito; i rimanenti casi si ripartiscono abbastanza regolarmente 
nelle articolazioni dianzi noverate. 

IO. 0 Artriti tubercolose. Esse si caratterizzano per lo sviluppo della 
tubercolosi nello interno dell’ articolazione , la quale tubercolosi o proviene 
da un focolaio tubercolare nell’osso (capo articolare) ovvero si sviluppa pri¬ 
mariamente nel tessuto della sinoviale. Il primo modo di sviluppo è assolu¬ 
tamente più frequente del secondo. Le cifre proporzionali delle due forme di 
sviluppo , in generale , stanno come 75 : 25 ; tuttavolta questa proporzione 
varia secondo le diverse articolazioni ; nell’articolazione del ginocchio presso 
a poco come 66 2 / 3 : 33 1 / 3 . Le note che caratterizzano principalmente le in¬ 
fiammazioni tubercolose , si manifestano pure nelle artriti tubercolose : una 
neoformazione di tessuto infiammatorio cronico, disseminato da tubercoli nello 
interno della spongiosa e della sinoviale, lo spostamento, risp. distruzione 
del tessuto normale per opera di questa neoformazione, la tendenza alla de¬ 
generazione caseosa, come pure alla continua propagazione dell’infiammazione 
tubercolosa dai focolai primitivi nei tessuti circostanti e vicini, la profonda 
influenza sullo stato generale che sopravviene più o meno presto per opera 
dell’affezione tubercolosa. — Le artriti tubercolose si sviluppano a preferenza 
lentamente dopo mesi e, talvolta, dopo anni, e sono per vero affezioni arti¬ 
colari croniche. Solo eccezionalmente s’iniziano e si sviluppano in modo più 
rapido, eventualmente acuto, p. es., tal fiata, per lo irrompere istantaneo 
nell’ articolazione di un focolaio caseoso tubercolare sito nell’ osso , ovvero 
anche qualche volta per prontissima degenerazione caseosa di focolai tuber¬ 
colosi nello interno della sinoviale : ovvero, altresì, per una influenza settica 
provocata secondariamente dagli eccitatori della putrefazione, in individui che 
già soffrono un’ artrite tubercolosa. Questa influenza può manifestarsi anche 
senza apertura esterna dell’articolazione, pervenendo in questa, in tal caso, 
le sostanze infettive settiche ed i microrganismi da una sorgente posta in 
un punto lontano dell’organismo, — i quali, però , possono molto facilmente 
penetrarvi dallo esterno , quando esistono fistole. Quanto al modo di appa¬ 
lesarsi dei fenomeni dell’ artrite tubercolosa , non è, in generale, di alcuna 
influenza se essi comincino primariamente nell’osso, o primariamente nel tes¬ 
suto della sinoviale. Essi si manifestano o come idrope tubercolare accompa¬ 
gnato da secrezione di liquido sieroso, ovvero in forma di processo neoforma¬ 
tivo tubercolare granulante, che porta alla degenerazione del tessuto spongioso, 
od alla deg. lardacea caratteristica, con poco o punto liquido, così detto tu¬ 
more bianco ; od altresì come processo piuttosto ulcerativo collegato a pronta 
secrezione di pus caseoso, ovvero come il così detto “ ascesso freddo „ del- 
1’ articolazione ; e finalmente , come processo di ulcerazione secca dell' osso 
(carie secca), senza secrezione. E caratteristica e proprio fin dall’inizio di una 
affezione articolare tubercolosa, 1’ alterazione relativamente precoce della 
funzionalità, — una debolezza, facile stanchezza ed incapacità nei movi¬ 
menti — con dolore in principio lieve, indeterminabile. Talvolta essa si ma¬ 
nifesta anche quando in pari tempo non esistano nell’ articolazione altera¬ 
zioni chiaramente percettibili. Essa si trova anche spesso quando nell’ osso 
vi siano dei focolai tubercolosi, i quali non attaccarono ancora l’articolazione. 
Non manca nemmeno nell’ idrope tubercoloso. — Inoltre è caratteristica per 
le artriti tubercolari la tumefazione pastosa , molle-elastica , ovvero tenace- 
edematosa della capsula , determinata dall’ alterazione infiammatoria tuber¬ 
colare, risp. sviluppo di granulazioni nella sinoviale e nel connettivo sot- 
tosinoviale. Questo ispessimento della capsula è per lo più percettibile ugual- 
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niente in tutt’i punti palpabili dallo esterno. Ma è specialmente caratteristico, 
che unitamente ad esso, o pur subito dopo , si sviluppi una simile infiltra¬ 
zione tenacemente edematosa nelle parti molli periarticolari , sin nel con¬ 
nettivo sottocutaneo. Proprio questa tumefazione diffusa , in parte ede¬ 
matosa , in parte tenace infiammatoria cronica , rispettivamente infiltra¬ 
zione al di là del limite della capsula e dei capi articolari negli strati 
connettivali che li ricovrono immediatamente , nonché il suo sviluppo 
relativamente lieve, discretamente doloroso, lento, con difetto di ogni feno¬ 
meno infiammatorio, la temperatura inalterata, il pallore della pelle, lo splen¬ 
dore matto eburneo della stessa, tutto ciò è un indizio eminentemente 
caratteristico ed infallibile dell’ infiammazione tubercolosa che viene a 
colpire un’articolazione. Questa tumefazione si addimostra più o meno presto, 
anche quando vi esistano focolai tubercolosi nell’osso, superficiali o profondi, 
manca solo nella carie secca. Essa fa riconoscere anche un idrope cronico, in 
principio, apparentemente di buona indole, per un idrope veramente tuber¬ 
coloso. In caso d’idrope, desta già sospetto la ostinatezza che esso oppone alla 
cura; più sicura è la ipotesi che esso sia tubercoloso, quando segue ad un 
focolaio osseo già caratterizzato per tubercoloso , ed anche sospetto per la 
precoce alterazione funzionale, per.dolore intenso alla pressione e spontanea¬ 
mente ottuso , per lo più moderato , per la infiltrazione diffusa delle parti 
molli sovrastanti ecc. ; sarà interamente certo, quando, non ostante l’esatta 
cura, specialmente dopo lo svuotamento del liquido, ma del pari anche senza 
di questo , si manifesti la tumefazione diffusa pastoso-edematosa , di sopra 
descritta, della capsula e dei tessuti molli periarticolari. 

È inoltre caratteristica la scomparsa di tutt’i contorni netti del- 
1’ articolazione per la diffusione già esposta dell’infiltrazione cronica molle- 
elastica, la quale si osserva solo in questa proporzione nei processi artico¬ 
lari flemmonosi acuti o purulenti, che naturalmente debbono escludersi, ma 
che non si nota in altre artriti croniche. Le forme dell’articolazione, 
vengono arrotondate, le articolazioni acquistano una forma sferica o fu¬ 
siforme , la quale spicca tanto di joiù , inquantochè nelle artriti tubercolose 
si stabilisce costantemente e abbastanza per tempo, un dimagrimento della 
muscolatura , che diventa sempre più notevole in ragione della durata del 
processo articolare. Con questo, si collega una diminuzione notevole 
della eccitabilità elettrica, come pure della proprietà motrice, fe¬ 
nomeni, il cui apparire precoce viene osservato per vero anche in parecchie 
altre artriti, come p. es. nell’artrite deformante, nelle cronico-reumatiche, 
ma che non si avverano in niuna affezione articolare tanto considerevolmente e 
costantemente, quanto nelle artriti tubercolose. — Inoltre è proprio delle artriti 
tubercolose, che esse producano in molte articolazioni delle contratture ar¬ 
ticolari più o meno caratteristiche, le quali son determinate in parte dal¬ 
l’azione reflettoria dei muscoli, in parte dalle alterazioni della capsula, dell’ap¬ 
parecchio legamentoso, dei capi articolari; come chiaro appare dalla esposizione 
anatomo-patologica, il processo tubercolare conduce presto o tardi alla distruzione 
della cartilagine, dell’apparecchio legamentoso e delle ossa. Come fenomeno 
consecutivo ulteriore , si hanno i facili spostamenti dei capi articolari 1’ un 
contro l’altro, le lussazioni da distruzione, che nei gradi elevati del 
processo tubercolare possono accentuarsi più o meno in tutte le articolazioni. 
Lo sviluppo di granulazioni tubercolose può altresì decorrere senza suppu¬ 
razione e promuovere per sè stesso estese distruzioni, senza che si trovi pus 
nell’ articolazione , come spesso accade specialmente nell’ articolazione della 
spalla (carie secca) e così tuttavia tende ordinariamente presto o tardi a pas¬ 
sare a degenerazione caseosa, a suppurazione cronica , che può eccezio- 





ARTRITE 


919 


nalmente produrre il processo (vedi più sopra u ascesso articolare freddo „) 
e in pari tempo, tuttavolta , non mancano mai parecchi o la maggior parte 
dei fenomeni già noverati, importanti diagnosticamente per la tubercolosi delle 
artico]azioni. Avvenuta la suppurazione è di nuovo caratteristico, per queste 
artriti, il modo particolare dello sviluppo delle fistole, le loro pareti 
dure, tumide, granulose, il marezzamento giallo-grigiastro o bianco-grigiastro 
delle granulazioni caratteristicamente tumide; la consistenza friabile, caseosa; 
il colore giallo-grigiastro, cretaceo del pus versatosi; la diffusione degl’ “ in¬ 
saccamenti purulenti „ la parete grigio - gi alla s tra degli ascessi tu¬ 
bercolosi, distaccabile in grossi lembi coerenti, eoe. E da ultimo 
non bisogna dimenticare fra le caratteristiche delle affezioni articolari tuber¬ 
colose, il disturbo precoce della nutrizione, dello stato generale , il pallore , 
la inappetenza, il sonno agitato ; e talvolta, specialmente quando vi ha de¬ 
generazione caseosa e suppurazione, la moderata febbre serotina ; e più tardi 
la comparsa di tumefazioni glandulari, della febbre ettica, i sudori profusi, 
l’albuminuria, i disturbi da parte di altri organi affetti da tubercolosi, spe¬ 
cialmente dei jDolmoni, della cavità addominale, degli organi urinarii, delle 
meningi cerebrali ecc. — Quando anche le artriti tubercolose non presentas¬ 
sero in ogni caso tutti i varii fenomeni caratteristici, sì per sè stessi, sì in 
concomitanza tra loro , non mancano giammai principalmente quelli che con 
esame accurato danno subito a riconoscere sufficientemente bene l’artrite come 
tubercolosa. 

Il mezzo per riconoscere a tempo la natura del male, proprio straordi¬ 
nariamente importante in questa malattia , ne è dato da un apprezzamento 
esatto e dal preciso esame di tutte le condizioni rijmrtate da noi , come ca¬ 
ratteristiche. — Per rispetto alla prognosi , esito , ecc. rimandiamo alla se¬ 
zione seguente. •—Per rapporto alla frequenza dell’affezione tubercolosa nello 
singole articolazioni, si ha, secondo una statistica di 439 casi, osservati in 
parte da me stesso , attinti in parte dalle relazioni del Socin, la seguente 
proporzione : si ammalarono d’ infiammazione tubercolosa le articolazioni del 
ginocchio in 35,8 °/ 0 dei casi ; le articolazioni dell’ anca in 15,9 °/ 0 ; quelle 
del gomito in 12,7 °/ 0 ; quelle del tarso in 11,8 °/ 0 ; del piede in 9,6 °/ 0 ; 
della mano in 6,2 °/ 0 ; quelle della spalla in 4,1 °/ 0 , ecc. Questa proporzione 
di frequenza, differisce in certo modo secondo i varii luoghi della osservazione; 
corrisponde però, come sembra, alle condizioni di fatto, che le singole arti- 
colazioni offrono principalmente j:>er 1’ affezione tubercolare. Si paragoni con 
ciò la scala di frequenza, che segue più giù, per tutte le infiammazioni ar¬ 
ticolari. 

11. 0 Artriti nevropatiche. — In varie affezioni dei nervi e del mi¬ 
dollo spinale, specialmente nella tabe dorsale , nella poliomielite anteriore , 
nell’ atrofia semplice delle corna anteriori , nella degenerazione da compres¬ 
sione e nella distruzione del midollo spinale , in seguito a recisione dei 
nervi , furono osservate artriti , le quali sono caratterizzate per lo più da 
forte gonfiore per essudato sieroso, talvolta contenente corpi risiformi, ovvero 
purulento, da ispessimento, formazione di villi della sinoviale in gradi molto 
elevati, ma più d’ogni altro da distruzione oltre ogni dire celere e 
straordinariamente grande dei capi articolari — ulcerazione delle 
superfìcie cartilaginee, trituramento, sfacelo degli interi capi articolari, tal¬ 
volta così come nella frattura comminutiva—, spostamento, lussazioni spon¬ 
tanee con insensibilità (anestesia) per lo più completa dell’articolazione. 
Probabilmente le distruzioni grandi si hanno facilmente, soprattutto perchè 
i pazienti muovono le loro articolazioni infiammate , camminano ecc. , senza 
che abbiano sentore dei dolori e della malattia. Per lo più vengono affette le 
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articolazioni del ginocchio, dell’anca, del gomito; più di rado le piccole (Ciiar- 
COT, WESTPHAL, V. VOLKMANN, CZERNY, ed altri). 

Le così dette necrosi articolari , è chiaro che non hanno nulla di comune con 
queste infiammazioni articolari nevropatiche, è però più acconcio di separarle da esse. 


IV. Frequenza delle artriti nelle varie condizioni. 


Proporzione generale della frequenza delle artriti. Con qual 
frequenza si presentino le artriti ; quanti uomini, in media, di una popola¬ 
zione, s’ammalino d’infiammazioni articolari, non può stabilirsi con sicurezza; 
poiché di simili statistiche, pare che nessuno si sia occupato. Purtuttavia , 
le artriti osservate e curate nelle cliniche e policliniche ne forniscono alcuni 
dati. Questi inoltre danno a conoscere la proporzione delle artriti con altre 
malattie chirurgiche , la predisposizione speciale di alcune articolazioni alle 
infiammazioni , ed un certo numero di altri rapporti importanti per la pato¬ 
genesi delle artriti. 

Il Billrotii (v. Langenbeck-S Archiv f. klin. Chir. Bd. X, 1865) ebbe 
nella clinica chirurgica di Zurigo, dal 18G0 al 18G7, su 5927 infermi, 289 
casi (circa il 4 °/ 0 ) di artriti “ croniche „; nel 1868 in Vienna, si ebbero 
su 2228 infermi, 216 — 9,5 °/ 0 di malattie articolari. Nella clinica e policli- 
nica di v. Volkmann (Halle) (vedi Volkmann’s Beitrage zur Chirurgie. Leip¬ 
zig 1875, pag. 152) vennero a curarsi nel 1873 su 3351 infermi, 351 con 
infiammazioni principalmente delle articolazioni dell’ estremità, il che corri¬ 
sponde a circa il 10 °/ () . Anche secondo una statistica di C. Hueter dalla 
Clinica di Cfreifswald (1. c. Voi. I, pag. 1G4), che comprende gli anni 18G4 
sino al 1869, il numero di tutte le artriti ascendeva al 10 °/ 0 (371 su 3678 
pazienti). Nel maggior numero degli altri istituti clinici, le artriti non rag¬ 
giunsero questa elevata percentuale ; e cosi, io calcolo, secondo le relazioni 
annuali del riparto chirurgico dell’ Ospedale di Basilea (Socin) durante gli 
anni 1877-1884, circa il 7 % di artriti e propriamente su 5073 infermi, 
392 con infiammazioni delle alterazioni dell’ estremità. Fra circa 10000 in¬ 


fermi (esclusivamente con mal di denti) che frequentarono la policlinica del 
v. Langenbeck dall’ll Maggio 1875 fino al 31 Luglio 1876, furono curati, 
per artriti all’ estremità, 562 infermi = 5 %. Aggiungendovi in pari tempo 
gl’ infermi curati in clinica , ed insieme quelli visitati nella Clinica Chirur¬ 
gica, sopra 15612 infermi, se ne trovarono 641 con artriti = circa il 4,02 °/ 0 . 
(S. Kronlein in v. Langenbeck’s, Archiv f. klin. Chir., Bd. XXI, Supple- 
mentheft. Beri. 1877). Nella Clinica e Policlinica Chirurgica di Greifswald, 
dal 1876 al 1879-80 furono curati secondo le mie proprie statistiche, su 
13200 infermi , 708 con artriti all’ estremità, ciò che corrisponde a circa più 
del 5 °/ u . Calcolandovi i processi infiammatorii della colonna vertebrale, sotto 
forma d’ infiammazioni articolari — cosa che io omisi ad arte più innanzi , 


poiché, per certo, una gran parte di questi non ha nulla di comune con le 
articolazioni — , allora la proporzione di frequenza delle artriti in ogni caso 
si eleverebbe per lo meno di 1 °/ 0 , ed in alcuni, anche di 2 °/ 0 . Questa pro¬ 
porzione in sé stessa, come di leggieri s’intende, e varia secondo gli anni, 
ora maggiore, ora minore, si mantiene però, in generale, presso a poco co¬ 
stante. Le artriti, secondo le relazioni, ascendono alla terza o quarta parte 
delle infiammazioni della cute e delle parti molli; e nei processi in fi ani¬ 
mato rii, che vengono principalmente ad esser curati dal chi¬ 
rurgo, occupano il secondo posto. Sono almeno del doppio più fie- 
quenti, che le infiammazioni delle ossa (escluse l’estremità articolari). 

Influenza dell’età sulle artriti. Per quanto concerne la frequenza 
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delle artriti secondo le diverse età , risulta dalle mie tavole, ricavate dal 
materiale clinico e policlinico, da me solo apprezzabile, che le età dai 20 fin 
a 50 anni danno il maggior contingente ai processi infiammatorii delle arti- 
colazioni. In seconda linea vengono le età dai 2 ai 20 anni, e in 3 a serie, 
quelle dai 50 agli 80 anni. Le cifre delle artriti in queste tre epoche della 
vita stanno fra loro come 3 : 2 : 1. Nei primi due anni di vita, invece, 
le infiammazioni si avverano molto raramente. In questo periodo si osservano 
altresì più di frequente artriti sifilitiche ereditarie e metastatiche ; e molto 
di rado, invece, le artriti tubercolose. Il periodo dai 2 ai 20 anni è con¬ 
trosegnato in modo speciale dalla preponderanza delle artriti scrofolose e tu¬ 
bercolose, per la quale, astrazion fatta dalle condizioni costituzionali, spiega 
apparentemente una influenza favorevole la costituzione anatomica delle epi¬ 
fisi con i loro dischi di cartilagine epifisaria ; poiché le artriti tubercolose , 
come già è stato detto innanzi, si collegano frequentemente a focolai tuber¬ 
colosi nella regione dei dischi cartilaginei epifisarii e nelle estremità arti¬ 
colari. Dipoi, in questo periodo di vita, si hanno a preferenza le artriti, in 
seguito a malattie infettive acute (le così dette metastatiche), ed inoltre an¬ 
che il reumatismo articolare acuto , le artriti semplici e le sifilitiche eredi¬ 
tarie. Le altre forme sono più rare , o meglio , possono addirittura esclu¬ 
dersi.— La frequenza delle artriti dai 5 0 anni in poi, è determinata 
specialmente dalle artriti deformanti, gottose e senili, in parte ancora, dalle 
cronico-reumatiche. La prevalenza delle artriti nell’età virile è, invece, 
come pare, fondata sui traumi frequenti e su di altri agenti nocivi, ai quali 
sono esposti gli uomini , in questo periodo. A questo periodo della vita si 
appartengono specialmente le varie artriti reumatiche e le semplici infiam¬ 
mazioni. Oltre a ciò , in questo periodo sono altresì importanti quelle con¬ 
dizioni etiologiche, le quali determinano il carattere delle artriti più frequenti, 
prima del 20.° e dopo del 50.° anno di età. E per conseguenza il periodo 
dell’età virile non è solo ricco di artriti, ma è anche contradistinto 
per la frequenza di tutte le forme possibili. 

Influenza del sesso. Intorno all’influenza del sesso sulla frequenza 
delle artriti, a causa di deficienza di statistiche esatte ed abbondanti, riflet¬ 
tenti questo argomento, si può dire solo in generale, che dai primi anni di 
vita, sino al 20.°, le artriti si manifestano con uguale frequenza in ambedue 
i sessi ; ma che dal 20.° anno in poi prevalgono nel sesso maschile. Tut¬ 
tavia, se sotto questo punto di vista , si considerano soltanto singole forme 
di artriti , risulta specialmente da piccol numero di osservazioni , talvolta 
anche nei periodi consecutivi , una disposizione uguale in ambedue i sessi. 

Influenza dell’occupazione. E fuori dubbio che l’occupazione ha 
una certa influenza sulla frequenza delle artriti; inquantochè alcune occupa¬ 
zioni espongono le articolazioni, specialmente talune di esse , a traumi fre¬ 
quenti, ad umidità, e ad altri agenti nocivi che dispongono alle artriti (per 
es. la gotta nei lavoratori di piombo) ed inoltre perchè ne sono affette esclu¬ 
sivamente talune articolazioni. Quest’ultima condizione precisamente è quella 
che favorisce lo sviluppo e la diffusione delle infiammazioni nelle articolazioni 
colpite. Una statistica esatta delle artriti, secondo le singole forme di oc¬ 
cupazione, pel momento non è ancora possibile. 

Influenza della nutrizione. L’alimento, rispettivamente la nutri¬ 
zione, ha in generale una importanza indiretta sulla frequenza delle artriti, 
forse solo nel senso, che gl’individui mal nutriti oppongono minore resistenza 
alle influenze che producono le artriti. D’altra parte, uno stato di nutrizione 
robusto, non preserva affatto dalle medesime. Che anzi si osservano, abba¬ 
stanza di frequente le artriti della specie più varia in individui robustissimi. 

Eulenburg — Diz. enciclopedico 113 
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Bisogna però aggiungere che una alimentazione ed una nutrizione troppo ab¬ 
bondanti hanno, indubbiamente, influenza essenziale sullo sviluppo e sulla 
frequenza della vera gotta (artrite urica). Poiché essa è una condizione prin¬ 
cipale per P aumento di produzione dell’ acido urico. Piacemi inoltre, di far 
qui rilevare , che 1’ aumento di produzione dell’ acido urico non deve farsi 
dipendere esclusivamente dalla introduzione troppo abbondante di alimento , 
specialmente delle sostanze azotate , ma da una introduzione di azoto , solo 
relativamente troppo abbondante, che l’organismo solamente in certe con¬ 
dizioni prevalenti non può completamente consumare , cioè ridurre in 
urea; e da ultimo, forse pure, da un ritardo od ostacolo momentaneo 
o transitorio nella eliminazione dell’acido urico, per la via del 
sudore e dei reni. Solo in questo modo si può spiegare che la gotta si 
manifesti anche accidentalmente nei poveri carcerati, eoe., della qual cosa io 
stesso ho visto alcuni casi. Questo mio modo di vedere ora espresso, sembra 
che trovi un rilevante appoggio nella diminuzione della eliminazione d’acido 
urico nelle urine, durante e prima degli accessi di gotta, constatata più volte 
(anche dal CfARROD) ed inesplicabile per alcuni osservatori. Se anche la eli¬ 
minazione nelle articolazioni di altre sostanze chimiche, dipendenti 
dalla nutrizione, stia in rapporto colle artriti (per es. con 1’ artrite defor¬ 
mante), finora non si è ancora determinato. Sarebbero molto desiderabili delle 
ricerche in questa direzione. 

Influenza delle stagioni e del clima. E parimenti, non si pos¬ 
sono dare dati precisi intorno alla influenza della stagione e del clima, sulla 
frequenza delle artriti. Anzitutto si può dire in termini generali che le ar¬ 
triti si manifestino in ogni stagione , ed in ogni clima. Purtuttavia , quelle 
stagioni e quei climi, che si distinguono per freddo, umidità e frequente 
cambiamento di temperatura, sembra che favoriscano lo sviluppo di certe 
forme di artriti, e specialmente delle cosiddette reumatiche, come pure del¬ 
l’artrite deformante. Pare che queste condizioni siano anche di una certa im¬ 
portanza per il decorso delle artriti croniche ; e specialmente delle tuber¬ 
colari, inquantochè queste ultime sembra che assumano un decorso più fa¬ 
vorevole e vengano più facilmente a guarigione nei climi asciutti e tropicali, 
che nei climi freddi ed umidi. Purtuttavia, mancano, intorno a ciò , precisi 


documenti statistici. 

Influenza della costituzione. Un’influenza importante devesi rico¬ 
noscere nella costituzione, poiché da essa dipendono interi gruppi di ar¬ 
triti, come p. es. le artriti scrofolose e tubercolose. In queste i bacilli del 
tubercolo, che pervengono nell’organismo da determinati focolai (p. es. dalle 
gianduia, polmoni, dalla pelle, dai reni, dall’intestino, eoe.), oppure circo¬ 
lando con la corrente sanguigna sono i veri eccitatori morbosi, i quali, fis¬ 
sandosi negli elementi istologici dell’articolazione, cagionano l’artrite caratte¬ 
ristica. E similmente anche per le artriti sifilitiche , bisogna riporre 1 in¬ 
fluenza della costituzione , nella disseminazione del virus specifico nelle 
articolazioni. Per quanto concerne la gotta, vedi più sopra. Pare che non 
esistano rapporti intimi tra la rachitide e le artriti. Del resto, e fuori dubbio 
che tanto la costituzione anemica , che pletorica , esercitino una certa in¬ 
fluenza , per lo più indiretta , sullo sviluppo delle infiammazioni articolali , 
poiché per essa gli elementi istologici dell’articolazione, ovvero dell’organismo 

tutto, diventano meno resistenti alla influenza fiogogena. 

Frequenza delle artriti, a seconda delle singole articola¬ 
zioni. Havvi delle regole quasi tipiche per la frequenza delle artriti, secondo 
le singole articolazioni. Anzitutto è generalmente ammesso che esse siano di 
molto più frequenti nelle estremità inferiori, e propriamente 
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circa del doppio, che nelle superiori. Questo risultamento è stato di 
già ottenuto dal Billroth e C. Hueter dalle loro piccole statistiche antiche. 

10 lo posso confermare secondo una statistica più estesa, fatta negli ultimi 
anni. Su 2002 casi di artriti, che io, come già dissi di sopra, raccolsi dalla 
clinica e policlinica del v. Volkmann (1875), dalla policlinica del v. Lan- 
genbeck (dal Maggio 1875 fino al 81 Luglio 1876), dalla clinica e policli¬ 
nica deirHuETER, secondo le mie tabelle (dal 1876 al 1880), dalla clinica 
del Socin in Basilea (dal 1877 al 1884), 1387 casi spettano alle estremità 
inferiori e 615 alle superiori ; ed inoltre con questa mia statistica viene 
ad esser raffermata anche la scala di frequenza delle singole articolazioni , 
stabilita precedentemente dal Billroth e dall’HuETER. Tra tutte le arti- 
colazioni, furono colpite da artriti, il più di frequente, le ar¬ 
ticolazioni del ginocchio (711 casi), poi seguivano le articolazioni del¬ 
l’anca (333 casi), poi le articolazioni del gomito (183 casi), le articolazioni 
della mano (172 casi), le articolazioni della spalla (166 casi) , quelle delle 
dita (94 casi), le articolazioni del tarso (78 casi) e da ultimo, le articola¬ 
zioni delle dita del piede (31 casi). Che talune articolazioni siano spe¬ 
cialmente disposte allo sviluppo delle artriti, dipende, come pare, in parte 
dalle condizioni anatomiche e speciali, in parte dalle condizioni funzionali di 
quelle articolazioni. La grande estensione dell’articolazione, la considerevole 
estensione della sinoviale e del tessuto osseo nell’ articolazione , che , per 
vero , sono i punti più importanti d’ origine e di diffusione della infiamma¬ 
zione, la sporgenza dei dischi di cartilagine epifisaria, nella cavità articolare, 
dai quali, tanto di frequente, si sviluppano infiammazioni che si comunicano 
anche all’ articolazione, la sede molto esposta dell’ articolazione, la rilevante 
funzionalità di un’articolazione, la influenza frequente delle lesioni traumatiche 
e delle cause nosogene di ogni specie, alle quali un’articolazione trovasi fa¬ 
cilissimamente esposta, tutte queste sono le condizioni, di cui parec¬ 
chie o molte agiscono su quelle articolazioni , che sono “ a preferenza „ la 
sede di infiammazioni articolari. Dalle statistiche che ho presenti, non mi è 
stato possibile di determinare con precisione , se le infiammazioni siano più 
frequenti nelle articolazioni del lato sinistro o del lato destro. Per 
quanto si può arguire, sembra, almeno, che in generale si ammalino le ar¬ 
ticolazioni con uguale frequenza, in ambedue i lati; nei singoli casi si eb¬ 
bero differenze, tuttavolta, tanto per le diverse forme dell’infiammazione, che 
secondo le estremità inferiori e superiori. E così trovo , sopra 87 casi da 
me raccolti di artriti tubercolose, le quali furono tutte sottoposte a resezione, 
che 18 casi spettano all’estremità superiori del lato destro , e 7 alle artico¬ 
lazioni del lato sinistro ; nelle estremità inferiori invece 26 casi spettano 
alle articolazioni del lato destro , 36 a quelle del sinistro ; mentre in tutto, 
calcolando insieme i casi delle estremità superiori ed inferiori, 44 casi 
spettano alle articolazioni del lato destro , e 43 a quelle del lato sinistro. 

Frequenza delle artriti nella colonna vertebrale ed in altre 
articolazioni. A tal proposito vogliamo mentovare, che, quando i casi di 
infiammazioni dello scheletro vertebrale vengono interpretati per artriti, 

11 che come fu già detto di sopra è per certo giustificato solo in parte , 
esse , giusta il materiale delle diverse cliniche , rappresenterebbero circa il 
5 — 35 °/ 0 di tutte le artriti ; verrebbero adunque ad occupare un posto ben 
diverso nella scala di frequenza delle artriti medesime. Più di frequente si 
ammalano le due ultime vertebre toraciche e la prima vertebra 
lombare; poi le vertebre toraciche medie (secondo il Billroth, la sesta), 
e poi le vertebre cervicali. Le infiammazioni delle vertebre cervicali, in ge¬ 
nerale stanno a quelle delle toraciche e delle lombari, presso a poco come 
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3 : 17. Purtuttavia questo rapporto cambia più o meno secondo il diverso 
materiale, così che, per es., può essere di 1:5. Anche la predilezione dei 
detti punti della colonna vertebrale per lo sviluppo delle infiammazioni, può 
pure riferirsi, in parte, a condizioni analoghe , che furono noverate innanzi 
per le infiammazioni delle singole articolazioni dell’estremità. Le altre arti- 
colazioni del bacino, della cintura scapolare e della mascella, si ammalano 
in generale ben di rado d’ infiammazioni, relativamente più di frequente le 
articolazioni ileo-sacrali e sterno-clavicolari. 

Frequenza delle singole forme d’infiammazione. E di ben mag¬ 
giore interesse, d’imparare a riconoscere il rapporto di frequenza delle sin¬ 
gole forme d’ artrite fra loro. Dolorosamente , a causa di deficienza ancora 
perdurante di una ripartizione , e di una denominazione accettata da tutti , 
nonché a causa di una sufficiente statistica, non è possibile stabilire dei dati 
precisi. Su 834 casi di artriti che io a tale scopo ho raccolto , in parte 
da proprie storie cliniche , ed in parte da altre già conosciute e che com¬ 
prendono solo sinovite sierosa acuta, suppurazione articolare acuta, sinovite 
cronica semplice, artrite deformante e tubercolosa, spettano 240 casi (28,7 °/ 0 ) 
alla sinovite sierosa acuta, 26 casi (3 °/ 0 ) alla suppurazione articolare acuta, 
67 casi (8 °/ 0 ) alla sinovite cronica semplice (compreso l’idrope dell’ artico¬ 
lazione), 138 casi (16,3 °/ 0 ) all’artrite deformante, 363 casi (43,5 °/ 0 ) alle 
artriti tubercolose risp. scrofolose. Queste cifre proporzionali non danno tut¬ 
tavia un prospetto esatto , ma van soggette molto facilmente a mutamenti ; 
e così, in una statistica minore, che abbraccia solamente il resoconto di un 
anno della clinica e policlinica di Greifswald, prevale la percentuale della si¬ 
novite sierosa acuta su quella delle altre artriti. Su 206 casi di ai triti 71 
(34,4 °/ 0 ) spettano alla sinovite sierosa acuta, 3 (1,4 °/ 0 ) alla suppurazione 
articolare acuta, 18 (8,7 °/ 0 ) all’idrope cronico, 60 (29 °/ 0 ) all’artrite defor¬ 
mante, 54 (26,2 °/ 0 ) alle artriti tubercolose. Secondo la maggior parte delle 
relazioni di cliniche e policliniche chirurgiche, il rapporto, tra le artriti acute 
e le croniche, è generalmente, circa, come 3:7. Tuttavolta è facile inten¬ 
dere , che il numero delle artriti acute è di gran lunga maggiore , poiché 
mancano , nei rapporti chirurgici , i casi di reumatismo articolare acuto , e 
della maggior parte delle artriti metastatiche. Specialmente queste ultime sono, 
come ho già fatto rilevare prima , potentemente più frequenti di quello che 
in generale non si ritenga, e che non sia noto. E da ultimo, taluni casi non 
gravi di artriti acute semplici , per certo non vengono affatto trattati nelle 
cliniche e policliniche. In breve, non si cadrà in fallo, se si ritiene che il 
numero delle artriti acute, è un po’ maggiore di quello riportato di sopra ; 
e che il loro rapporto con le croniche è per lo meno come 4:6. Conside¬ 
rando soltanto le artriti croniche, allora si può stabilire in generale, che le 
artriti scrofolose e tubercolose sono, oltre ogni dire, le più frequenti, ven¬ 
gono in seconda linea , 1’ artrite deformante , la sinovite cronica , le artriti 
cronico-reumatiche , le artriti senili, ed in ultimo , le artriti sifilitiche e le 
nevropatiche. La gotta varia molto di frequenza secondo le diverse regioni. 
In quanto alla frequenza dello ammalarsi delle singole articolazioni nelle sin¬ 
gole forme d’infiammazione, rimandiamo alla esposizione delle speciali torme 

di artriti, fatta nella sez. III. 

V. Etiologia delle artriti. 

Non vi è più dubbio alcuno, che le artriti allora solo possano svilup¬ 
parsi quando giungono nell’ articolazione degli agenti flogogeni ,, e spie, 
gano la loro azione sui tessuti dell’ articolazione. Gli agenti flogogeni , ì 
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quali in massima parte sono sostanze ad azione chimica , risp. di fermento, 
in gran parte microrganismi vegetali determinati, “ funghi „ , non solo in una 
lesione traumatica con apertura dell’articolazione possono dallo esterno 
penetrare in essa attraverso la ferita, ovvero possono esservi introdotti 
( p. es. nelle esplorazioni con la sonda); ma altresì penetrano anche in 
articolazioni che restano chiuse, tanto dai tessuti vicini, che 
con la corrente sanguigna da un punto qualsiasi lontano dell’or¬ 
ganismo stesso, il quale fatto sarebbe assodato per via della osservazione e 
dell’esperimento (Schùller) . 

Nelle suppurazioni, nei flemmoni, nella osteomielite infettiva acuta, pei 
focolai tubercolosi e sifilitici molto vicini ad un’articolazione si può, 
abbastanza di frequente, notare che l’articolazione venga colpita da una sup¬ 
purazione , dal consimile e caratteristico processo infiammatorio. Nella sup¬ 
purazione, flemmoni, nell’ osteomielite infettiva acuta , nelle affezioni tuber¬ 
colari, si potè facilmente costatare che i microrganismi caratteristici di quei 
processi morbosi e che ne sono la causa, si propagano dai focolai primitivi 
direttamente fin nell’articolazione, penetrandovi in parte per la via dei canali 
nutritizii e producendovi or prontamente , or lentamente , le corrispondenti 
infiammazioni. E con ciò il pus contenente gli agenti fiogogeni, si versa di¬ 
rettamente nell’articolazione, il che produce ordinariamente delle artriti che 
si manifestano in modo molto acuto. Nella sifilide , nella quale per vero , 
com’ è noto, furono trovati dei microrganismi (bacilli della sifìlide), ma non 
ancora ben definiti pel loro valore patogeno , può seguirsi per altro la in¬ 
fiammazione caratteristica dei tessuti fino nell’ articolazione , anche senza 
quelle note. 

Molto più di frequente le sostanze flogogene penetrano nell’articolazione 
con la corrente sanguigna. Dobbiamo ritenere ciò per fermo, per quanto 
siano varii gli agenti fiogogeni anche nelle singole forme , nelle così dette 
artriti metastatiche , nella maggior parte delle suppurazioni di articolazioni 
chiuse, nel reumatismo articolare acuto , nelle varie artriti cronico-reumati¬ 
che, nelle senili, nell’artrite deformante, nell’artrite urica, nelle artriti sifi¬ 
litiche, in tutte le artriti semplici acute e croniche. Con ciò il sangue può 
essere di tal natura, che in esso circolino le sostanze chimiche o i microrga¬ 
nismi, che possono produrre le artriti. E così può accadere nel reumatismo 
articolare acuto, nella gotta, nella sifilide, nella tubercolosi, in talune artriti 
metastatiche consecutive a morbi infettivi acuti ; forse anche nell’artrite de¬ 
formante ed in talune forme infiammatorie cronico-reumatiche. In altri casi 
però gli agenti fiogogeni per sè non si contengono nel sangue , ma vi per¬ 
vengono solo accidentalmente o dietro condizioni determinate da uno o da sin¬ 
goli focolai morbosi e vengono trasportati con questo nell’articolazione. E per 
certo si producono così talune artriti tubercolose, metastatiche (p. e. le go¬ 
norroiche), cronico-reumatiche ed altre. Ma io sono fermamente convinto che 
bisogna ritenere che si sviluppino con simile processo anche la maggiore 
parte di artriti semplici acute e croniche , talune suppurazioni articolari 
acute ecc. Secondo il mio convincimento, fondato tanto sull’osservazione che 
sull’esperimento, anche le infiammazioni relativamente semplici, acute 
o croniche, risp. suppurazioni della pelle, del connettivo sottocutaneo, 
principalmente delle parti molli, delle ossa ; inoltre infiammazioni semplici o 
purulente, acute o croniche delle mucose dei varii organi, specialmente delle 
tonsille, delle fauci, del naso, dei polmoni, dell’intestino, delle vie urinarie 
e degli organi genitali e in secondo luogo delle glandule linfatiche ecc. sono 
al caso, anche eventualmente per mezzo della corrente sanguigna, 
di portare nelle articolazioni gli eccitatori fiogogeni, i quali in 
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condizioni e circostanze speciali possono provocare infiamma¬ 
zioni articolari. Pigliandosi la pena di esaminare esattamente in ogni caso 
di artrite o di suppurazione relativamente semplice, non spiegabile con cause 
costituzionali, tutti gli organi rimanenti, che sono spesso sede di in¬ 
fiammazioni acute o croniche, di catarri o di suppurazioni, allora sol po¬ 
che volte lo esame sarà coronato da insuccesso. Secondo il mio pa¬ 
rere bisogna tenere per fermo, che moltissime artriti relativamente semplici 
stanno in rapporto con un focolaio morboso esistente o già esistito nel corpo, 
che è o fu la sorgente di quegli elementi , che provocano la infiammazione 
articolare ; spiegazione questa che è importante anche dal lato pratico. 

Già più innanzi mettemmo in evidenza , che la costituzione anatomica 
della spongiosa favorisca il rallentamento del circolo sanguigno e con ciò lo 
accumulamento di sostanze dal sangue nell’interno dell’estremità articolari : 
che , altresì , la struttura anatomica della sinoviale e il rapporto fisiologico 
dello spazio articolare con il sistema dei canali nutritizii favoriscano tanto 
l’eliminazione di sostanze dal sangue, come anche l’assorbimento ; che inoltre, 
secondo il nostro parere, tra le articolazioni e l’organismo tutto abbia luogo 
un attivo scambio di sostanza e costantemente condizioni attivissime di ri¬ 
cambio. E similmente possono essere importati col sangue nei tessuti della 
articolazione agenti flogogeni da altre parti del corpo sì direttamente , che 
per mezzo di piccolissimi emboli, rimanere quivi aderenti e produrre o im¬ 
mediatamente la infiammazione del tessuto circostante, risp. dell’articolazione, 


ovvero altresì, formarsi prima delle piccole trombosi nei vasi della spongiosa, 
risp. della sinoviale, piccole emorragie , e focolai di necrosi , dai quali poi 
spiegano la loro azione flogogena. A questo riguardo vi è oggetto, per vero, 
ad un’investigazione speciale ; pur tuttavia tanto i rapporti anatomici di già 
esposti che i risultamenti patologici , nonché le ricerche sperimentali fanno 
fin da ora intendere, che le articolazioni partecipano molto spesso 
tanto alle affezioni di singoli organi che dell’organismo intero. 
(Si riscontrino fra gli altri i lavori di R. ViRCHOW sulla embolia e trombosi 
nella Raccolta delle sue opere ; ed i nuovi lavori sperimentali intorno alle 
vicende dei microrganismi nel corpo del Ribbert, Wyssokowitsch, Huber e 


di altri parecchi). 

Il fatto che, però, in molti casi f infiammazione si limiti ad una arti- 
colazione, che l’artrite, come si dice, sia “localizzata,, risp. stabile in 
un’articolazione determinata, deve spiegarsi, perchè, o in questa arti¬ 
colazione affetta prevalgano condizioni determinate anatomiche od embrionali, 
le quali, come p. es. il rapporto dei dischi cartilaginei epifìsarii con la capsula 
articolare, favoriscono le artriti, ovvero, ciò che per certo è il caso più fre¬ 
quente, che l’articolazione in parola fu esposta a determinate influenze esterne, 
le quali probabilmente favoriscono l’accumulamento o l’eliminazione di agenti 
flogogeni nell’articolazione. Come condizioni etiologiche a preferenza favore¬ 
voli facciamo qui rilevare : Le contusioni o altri traumi , i forti raffredda¬ 
menti, la umidità “ raffreddori „ limitati o che agiscano a preferenza su di 
una articolazione, l’esercizio funzionale preponderante, l’uso prevalente di 
una data articolazione, lo sforzo relativo o assoluto , i movimenti forzati di 
un’articolazione ecc. ecc. Per la contusione e per simili lesioni violente sot¬ 
tocutanee di un’articolazione io pel primo ho dedotto dalle mie ricerche 
fondamentali (nelle mie “ Experimentellen und histologischen Untersuchungen 
iiber die Entstehung und Ursachen der scrophulosen und^ tuberculosen (fe- 
lenkleiden „ Stuttgart 1880, v. specialmente da pag. 47 a 53), che sono 
specialmente le piccole lacerazioni di tessuto e soprattutto i piccoli stra¬ 
vasi di sangue da esse prodotti nella sinoviale e nella spongiosa, quelle, 
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che favoriscono ]o sviluppo dell’artrite in una tale articolazione contusa, in 
quanto che cagionano un aumento di afflusso di sangue , una “ flussione „ 
nell articolazione, ma più d ogni altro in quanto che vengono ad essere de¬ 
posti in questi tessuti degli agenti flogogeni, sia immediatamente col sangue 
fuoruscito, sia vicino a questi stravasi di sangue, come anche in vicinanza 
delle trombosi dei piccolissimi vasi causate dalla lesione traumatica nel mi¬ 
dollo della spongiosa e nella sinoviale ; sia che ne esistano nel corpo , sia 
che giungano nei detti tessuti in un modo qualsiasi o dai polmoni o dall’in¬ 
testino , o dalle altre mucose o dal connettivo sottocutaneo e simili. E per 
vero si depositano, come pare, tanto più abbondantemente nell’articolazione 
contusa, per quanto più abbondanti esistano nel sangue o vi pervengano da 
punti ammalati. Nell’articolazione, poi, i punti di stravaso sanguigno diven¬ 
tano piccoli focolai infiammatorii, dai quali la infiammazione può diffondersi 
fino sui tessuti sani vicini e risp. nell’articolazione intera. Non si può in 
verità dire con certezza in che modo agiscano i raffreddori, la umidità e si¬ 
mili. Pur tuttavolta probabilmente essi determinano disturbi nelle pareti va- 
sali, nella circolazione sanguigna, e forse pure alterazioni dirette di singoli 
elementi cellulari nei tessuti dell’ articolazione ; che per parte loro non ' fa¬ 
voriscono solo 1’ accumulamento o 1’ eliminazione di agenti flogogeni nell’ ar¬ 
ticolazione , ma altresì la loro azione sui tessuti della stessa. In riguardo 
all’esercizio funzionale prevalente di una determinata articolazione, come di 
leggieri s’intende, anche un movimento più forte favorirà l’accumulamento, 
precisamente in quest’ articolazione, degli eccitatori flogogeni per avventura 
esistenti in qualunque altro punto dell’ organismo. I movimenti forzati di 
un’articolazione, anche quando l'azione fosse stata semplicemente passeggierà, 
secondo le mie numerose ricerche, fatte su tutte le articolazioni del corpo 
umano, si col legano sempre mai a lesioni violente dei piccoli vasi della 
sinoviale , a lacerazioni di tessuto , spesso a distacco di pezzettini di carti¬ 
lagine e di osso; per cui si producono piccole emorragie e disturbi circola- 
torii, benché molto lievi, nell’ interno degli elementi istologici dell’ articola¬ 
zione; ovvero, altresì, può aversi maggiore secrezione di sinovia; condizioni 
queste che, in speciali casi, favoriscono necessariamente la fissazione, ade¬ 
renza ed azione degli eccitatori flogogeni in questa articolazione medesima. Ed 
è così che in molti casi si può facilmente stabilire con certezza o con proba¬ 
bilità almeno, la ragione perchè nel singolo caso l’infiammazione si stabilisca 
nell’ articolazione corrispondente. In non pochi casi si troverà che agiscono 
tutte in una volta parecchie delle condizioni mentovate. Per certo facilmente 
s’intende, che si sviluppa un’infiammazione in un’articolazione, allorché esista 
un morbo infiammatorio nell’osso o nelle parti molli in immediata vicinanza 
dell’articolazione. In questi casi l’articolazione vicina vi prende parte quasi 
sempre indirettamente con forte iperemia o con aumento della secrezione si¬ 
noviale, ma anche direttamente per aumento di afflusso degli agenti flogogeni. 
Questi possono essere trasportati quivi , in parte dalla corrente sanguigna, 
in parte con la corrente degli umori per la via della rete dei canali umori¬ 
feri, da un focolaio morboso , immediatamente o mediatamente , come io ho 
constatato molte volte, per es. nei flemmoni, e nei processi gangrenosi delle 
parti molli. Inoltre anche le infiammazioni già superate in un’articolazione, 
siano pure forme semplicissime, predispongono ad una nuova affezione arti¬ 
colare, perfino ad una grave forma infiammatoria. E così si osserva frequen¬ 
temente che si sviluppa un processo infiammatorio tubercoloso, risp. scrofoloso, 
in un’ articolazione che prima era stata affetta di sino vite semplice , di in¬ 
fiammazione metastatica, o reumatica. In tali casi le alterazioni spesso ben 
lievi nella circolazione sanguigna dell’articolazione o nelle cellule dei singoli 



928 


ARTRITE 


elementi del tessuto e simili, sono la causa, perchè eventualmente i microor¬ 
ganismi della tubercolosi penetrino col sangue proprio in questa articolazione 
e vi provochino un’infiammazione tubercolosa. Simili circostanze determinano 
probabilmente la conseguenza relativamente frequente dell’a. deformante dopo 
le artriti semplici, reumatiche ecc. ecc. 

Dapprima si credeva in generale , che siffatte pregresse infiammazioni, 
relativ. di buona indole, ma poi altresì le contusioni, raffreddori , defatiga¬ 
melo e simili potessero per sè stessi produrre le artriti più svariate, per¬ 
fino le più gravi artriti tubercolose. Ma non ne è affatto il caso. A ciò si op¬ 
pone V osservazione accurata e 1’ esperienza , ed oggidì anche la nostra co¬ 
gnizione sulle condizioni causali delle singole malattie specialmente della 
tubercolosi, della suppurazione e di parecchie altre malattie infettive generali 
e locali (v. Letteratura). Già prima io (*) aveva addotto la sicura dimostra¬ 
zione sperimentale per le contusioni (nel mio lavoro di sopra menzionato : 

« Ueber die Entst. und Ursachen der scroph. und tubercul. Gelenkleiden „ 
1. c. pag. 36 etc.), che esse in sè stesse o non cagionano affatto o al 
massimo producono fenomeni infiammatorii ben minimi , transitorii ed anche 
ripetendosi spesso, provocano sempre fenomeni infiammatorii dell’articolazione 
tutt’affatto semplici; che, nonostante le alterazioni causate dalla contu¬ 
sione, le quali favoriscono le infiammazioni, purnullameno per esse non si hanno 
mai suppurazioni, infiammazioni tubercolose principalmente progressive e di¬ 
struttive; che le suppurazioni e le infiammazioni tubercolose allora solo pos¬ 
sono svilupparsi in seguito a contusioni , quando in pari tempo vi sia la 
possibilità che giungano nell’ articolazione gli agenti flogogeni caratteristici, 
che cagionano la suppurazione o la tubercolosi. In seguito di che si deve 
ritenere che, allorché per le influenze dianzi citate, atte a favorire lo svi¬ 
luppo e la localizzazione delle artriti, si osservano ora l’una ora l’altra, in 
breve, varie forme d’infiammazioni, ciò dipenda unicamente dalla diversità 
degli agenti flogogeni che le producono (v. fra gli altri i miei primi lavori 
nella “ Deutsch. Zeitscrift f. Chir. XIV, pag. 385 e seg. „ e “ Ueber die 
Entstehung der Gelenkentzundungen „ nel Deutsch. med. Wochenschr. 1883. 

N.° 8 ecc.). 

VI. Sintomatologia. Esame e diagnosi delle artriti in generale. 

Dolori. La maggior parte delle artriti acute e delle suppurazioni ar¬ 
ticolari dànno dolori più o meno intensi , per lo più laceranti , lancinanti , 
terebranti; i quali, p. es. nel reumatismo articolare acuto, nelle suppura¬ 
zioni articolari traumatiche ecc., talvolta sono talmente forti che non si tol¬ 
lera affatto la minima scossa o la più leggiera palpazione. Ogni movimento 
delle articolazioni aumenta considerevolmente i dolori e in molti casi prin¬ 
cipalmente a causa del dolore intenso non lo si esegue più. In generale i 
dolori tendono ad essere tanto più forti , quanto più prontamente si mani¬ 
festa l’infiammazione, risp. la suppurazione, e tanto più intensi pei quanto 
1’ essudato liquido più distende la capsula. Talune artriti metastatiche fanno 
notevole eccezione; come p. es. nel tifo, scarlattina, difterite, ma anche nella 
piemia ecc., le quali decorrono spesso senza alcun dolore oppure con doloii 
davvero lievi, anche quando, come accade d’ordinario, ne sieno affette pa- 

(*) Dietro analoghi esperimenti (iniezioni nella trachea od ipodermiche) col con¬ 
tenuto articolare di varie artriti metastatiche e suppurazioni articolari nelle ar¬ 
ticolazioni contuse ho prodotto le simili infiammazioni e suppurazioni ed ho potuto 
ritrovare nel contenuto dell’articolazione, sottoposto all’esperienza, i siim i microor¬ 
ganismi. (Questi esperimenti furono eseguiti nell’Istituto patologico del Virgho 

nella Cliarité a Berlino). 
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recchie articolazioni e perfino quando esistono essudati purulenti ; ragione 
pei la quale spesso vengono trascurate. Nelle infiammazioni croniche i do¬ 
lori, tanto spontaneamente che alla pressione, son meno intensi, più ottusi; 
spesso molto meno accentuati esistono similmente in quasi tutti i casi. Essi 
non disturbano i movimenti come nei processi acuti, ma ordinariamente con 
i movimenti dell’articolazione diventano più intensi, e propriamente tanto di 
più per quanto più questi durano. Tuttavolta nelle artriti croniche si hanno 
pure casi nei quali l’uso dell’arto è possibile ancora per lungo tempo senza 
dolori straordinarii , non ostante l’infiammazione cronica , così p. es. nel- 
V idrope di un’articolazione, nell’artrite deformante, ma solo si prova facil¬ 
mente stanchezza. Nelle artriti nevropatiche non solo manca ogni dolore, 
ma sibbene anche ogni sensibilità. Più di rado le artriti croniche, come p. es. 
alcune artriti cronico-reumatiche ed alcune sifilitiche , son contraddistinte 
da grande dolorabilità. Nelle artriti tubercolose la dolorabilità varia molto, 
ora è notevole , ora poco rilevante. Purtuttavia vi esisto sempre dolore, 
avvertito ora spontaneamente ad intervalli, ora più intenso con P uso del¬ 
l’arto. Esso inoltre è sempre avvertito con la palpazione. È d’ordinario for¬ 
tissimo quando vi hanno focolai tubercolosi nell’osso. Talvolta però si notano 
anche dolori in punti lontani dall’articolazione infiammata, così molto di fre¬ 
quente, in modo speciale nella coxite, lo si avverte al ginocchio, fatto che 
può anche indurre in errori. Questa strana localizzazione del dolore poggia 
probabilmente su di una trasmissione non nota, per mezzo degli organi cen¬ 
trali, della sensazione dolorifica, alle fibre nervose connesse anatomicamente 
con i nervi^ dell’articolazione. Il dolore, benché molto caratteristico in alcuni 
casi, per sé solo non è un sufficiente dato diagnostico. Lo si può però tener 

presente nella diagnosi delle artriti in unione ad altri fenomeni subiettivi 
ed obiettivi. 

Disturbi funzionali (disturbi dei movimenti). Tutte le artriti si colle¬ 
gano a disturbi dell’ attività fisiologica normale dell’ articolazione affetta , 
con alterazioni dei movimenti normali e con disturbi della funzionalità. Tut¬ 
tavia questi sono di varia intensità , secondo la forma e la estensione del- 
l’infiammazione. Nelle suppurazioni ed in quelle infiammazioni acute che 
s’accompagnano a’dolori, l’articolazione vien tenuta più p meno immobile e 
per lo più in una posizione , nella quale la capsula articolare si distende 
pochissimo , e per la quale tutte le parti dell’ articolazione stanno in certo 
modo in riposo. Se l’articolazione infiammata appartiene agli arti inferiori, 
allora l’infermo o è obbligato a giacere, ovvero zoppica; poiché lo starsi in 
piede o la deambulazione non è possibile ovvero lo è solo in siffatto modo 
che 1’ articolazione ammalata facilmente é poco mobile o del tutto inutiliz¬ 
zata. Lo zoppicare è del resto accompagnato regolarmente da un’ alterazione 
del portamento e della posizione dell’ articolazione ammalata. Se l’articola¬ 
zione si appartiene agli arti superiori, allora essa è facilmente tenuta im¬ 
mobile e non può adoperarsi affatto per le usuali occupazioni dell’ arto o 
solamente in modo incompleto. Se l’infiammazione interessa una delle artico¬ 
lazioni più grandi, allora l’intero braccio vien più o meno disturbato nella 
sua mobilità o addirittura impedito. Nelle infiammazioni acute gravi e nelle 
suppurazioni acute é del tutto distrutto ogni movimento attivo dell’artico¬ 
lazione ammalata. L’articolazione vien tenuta fissa in posizione determinata, 
e l’intero arto giace immobile o in riposo. Tra le infiammazioni croniche, nelle 
artriti tubercolose i disturbi dei movimenti e funzionali sono oltre ogni dire 
considerevoli e si appalesano più per tempo. Il movimento attivo dell’ arti- 
colazione in tal caso spessissimo è del tutto impossibile, senza che occorra 
che vi siano già stati dolori speciali, di più 1’ uso dell’ arto è considerovoi- 
Eulenburg — Diz. encicloiìedico. 117 
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mente scemato. Questo disturbo funzionale dell’articolazione che si manifesta 
molto per tempo, spesso poco prima dello iniziarsi dell’affezione, con dolore 
sovente ben lieve e con alterazioni obiettive anche moderate, è, come già di¬ 
cemmo più sopra, specialmente caratteristico per le artriti tubercolari. Inoltre 
in generale nelle artriti croniche ordinariamente i movimenti dell’articolazione 
sono possibili ancora in un certo grado più o meno attivamente e liberamente, 
vengono però ad essere ostacolati prima ancora che siano raggiunti i limiti 
dell’ampiezza normale de’movimenti, sono adunque limitati nell’ampiezza della' 
escursione normale. E così s’avvera p. es. in tutte le artriti accompagnate 
da essudato liquido ; e lo stesso si osserva ripetutamente anche nella mag¬ 
gior parte delle altre ; ovvero i movimenti possibili solo sino ad un punto 
determinato e secondo una data direzione, sono ostacolati nel rimanente campo 
fisiologico di escursione. Ordinariamente questi movimenti in pari tempo ven¬ 
gono mutati nella loro forma. Si compiono più lentamente, meno liberamente, 
irregolarmente, con minor sicurezza ecc. Sotto questo punto di vista, accom- 
pagn'ati da lieve gonfiore infiammatorio, con debolissime alterazioni della si- 
noviale, si possono osservare deviazioni nel carattere e nella forma dei mo¬ 
vimenti, e segnatamente allorché si paragonino con i movimenti del lato sano. 
E da ultimo le articolazioni possono talvolta muoversi in direzioni del tutto 
abnormi , come p. es. possono muoversi attivamente nell’ a. deformante in 
seguito alle notevoli alterazioni dei capi articolari, e passivamente in quelle 
artriti tubercolari, nelle quali e i legamenti e la capsula sono distrutti dal 
processo tubercolare ecc.—A seconda del grado dell’alterazione di movimento 
viene a soffrire in generale anche la funzionalità dell’articolazione. 

Le cause di questi disturbi debbonsi riporre in parte nei dolori 
collegati con l’artrite, in parte nelle alterazioni stesse dell’articola¬ 
zione, e in parte finalmente anche in alterazioni dei muscoli che muo¬ 
vono l’articolazione, delle quali condizioni sono per lo più specialmente 
efficaci le prime due, talvolta però tutte e tre insieme. Per effetto del dolore, 
per azione riflessa , entrano in tensione e risp. in contrazione certi gruppi 
di muscoli , in modo che momentaneamente sia impossibile ogni movimento 
quand'anche, p. es. con 1’ esame molto cauto, ovvero fatto nella narcosi da 
cloroformio, una tale articolazione possa essere messa facilmente in movimento 
passivo. Il dolore, naturalmente, in certe condizioni può in tutti i casi di ar¬ 
trite ostacolare il movimento. Ma specialmente nelle artriti acute esso par¬ 
tecipa nella massima parte ai disturbi nel movimento e nell’uso dell’articola¬ 
zione. Del resto esistono in pari tempo ed in vario modo nei processi acuti 
tali alterazioni nell’ articolazione, risp. nel contenuto articolare, da produrre 
per sé stesse dei disturbi nel movimento. Financo una piccolissima raccolta 
di liquido può limitare i movimenti normali, un essudato maggiore può quasi 
od in tutto distruggerli. Ogni tumefazione , ogni alterazione infiammatoria 
della sinoviale, ogni proliferazione infiammatoria fungosa o cronica della sino- 
viale o del tessuto periarticolare, tutti i cambiamenti di forma dei capi ossei 
e delle superficie articolari collegati ad enfiagione, tumefazione, usura ecc. 
cagionano disturbi più o meno caratteristici, nei movimenti e nell’uso della 
articolazione. Questi disturbi puramente meccanici si hanno in tutte le artriti, 
ma, specialmente nelle artriti croniche, determinano i disturbi di movimento. 
E da ultimo in talune artriti si appalesano molto presto durante il loro svi¬ 
luppo, in altre sol quando durano più a lungo, disturbi nella muscolatura, 
che del pari influiscono determinatamente sull’alterazione e diminuzione della 
mobilità e dell’uso. Essi consistono a preferenza in paresi di dati muscoli, 
più di rado in contratture» L’indebolimento della eccitabilità elettrica, come 
pure della contrattilità spontanea, è molto rilevante e si manifesta molto 
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poi tempo nello artriti scrofoloso , ma non manca, secondo lo mie ricerche, 
in talune altre artriti croniche, come specialmente nell’artrite deformante’ 
nelle artriti cronico-reumatiche. Nelle artriti nevropatiche i disturbi della sen¬ 
sibilità e della innervazione partecipano alle alterazioni funzionali, determi¬ 
nate essenzialmente dalle alterazioni delle superficie articolari. 

Deviazione della posizione. Contratture infiammatorie. Lus¬ 
sazionispontanee. In parecchie forme di artriti, le articolazioni assumono 
una deviazione di posizione più o meno rilevante, o soltanto ordinariamente 
stando in riposo, o nell'attitudine di riposo, ovvero diversa dalla posizione 
normale di riposo, la quale, in taluni casi, è tanto caratteristica, che, non 
di rado, se ne possono dedurre le alterazioni esistenti nell’ articolazione, e 
talvolta perfino il carattere dell’artrite. Se il deviamento di posizione nelle 
artriti, diventa duraturo e immobile spontaneamente, allora ciò si chiama 
posizione di contrattura. Ma anche le deviazioni di posizione non fisse, 

a poco a poco, si accompagnano d’ordinario con disturbi corrispondenti del 
movimento. 

Nelle artriti acute e nelle suppurazioni articolari con essu¬ 
dato liquido, le articolazioni assumono una posizione nella quale la capsula 
subisce il minimo distendimento. Questa in generale, fatta eccezione dell’ar¬ 
ticolazione della mano , devia alquanto dalla ordinaria posizione di riposo 
(vedi SchCller anatomia chirurgica 1. c..), cioè nell’articolazione della spalla, 
in abduzione e rotazione all’indentro ; nelle articolazioni del gomito, del gi¬ 
nocchio e del piede , in flessione più o meno rilevante ; nell’ articolazione 
dell’ anca, in flessione ed abduzione. Per quanto maggiore è il liquido rac¬ 
colto, per quanto maggiore è la dolorabilità, tanto più grande è, ordinaria¬ 
mente, questo deviamento ; senza però che venga del tutto distrutta la po¬ 
sizione di flessione completa; poiché, com’è noto in generale, in una posizione 
media dell’articolazione; la distensione della capsula è minima, e la capacità 
dello spazio articolare e, relativamente, di molto maggiore. Aumentandosi 
la dolorabilità, aumenta ordinariamente in pari tempo la posizione fissa del¬ 
l’articolazione, la quale in questi casi è essenzialmente prodotta dalla con¬ 
trazione muscolare, avvenuta per via riflessa. Consimili deviamenti di posi¬ 
zione si osservano nelle articolazioni nei casi di essudati liquidi cro¬ 
nici, allorché le articolazioni stanno in riposo. Per quanto più è considerevole 
la quantità di liquido e per quanto è maggiore la tensione della capsula , 
tanto più l’angolo, formato dall’articolazione in riposo, si allontana dal nor¬ 
male, d’ ordinario nel senso innanzi esposto. E va notato per incidente che 
in tali casi non si osservano mai le posizioni fisse di alto grado , che si 
ottengono con 1’ iniezione artificiale del Bonnet , nelle articolazioni sul ca¬ 
davere , perchè negli essudati liquidi patologici , per regola non si avvera 
mai una simile tensione della capsula articolare. Per conseguenza , in esse 
sono per lo più ancora possibili i movimenti , ma alquanto limitati, e del 
resto i fenomeni per vero sono simili, ma per lo più di un grado noli così 
elevato. Molte delle rimanenti artriti croniche determinano deviamenti 
analoghi, ma per lo più di minore entità ; invece 1’ artrite deformante e le 
artriti nevropatiche producono deviamenti considerevoli, il che s’intende fa¬ 
cilmente per la rilevante alterazione di forma delle superficie articolari. In 
queste ultime artriti , i movimenti si compiono pure in direzione abnorme. 
Nell’ artrite reumatica anchilopoietica, in principio, si hanno contratture in¬ 
fiammatorie, più tardi anchilosi delle articolazioni, ora angolari, ore rette. 

Nelle infiammazioni acute si hanno pure contratture infiammatorie tipi¬ 
che, le quali sono però caratteristiche specialmente delle artriti tubercolose. 
In queste, Je contratture tipiche sono talmente costanti che, specialmente in 
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alcune articolazioni, possono farsi dipendere senz’altro da artriti tubercolose. 
Nelle infiammazioni dell’articolazione della spalla, il braccio, difatti, 
viene ad esser posto in moderata abduzione; ed in pari tempo il capo 
dell’omero viene spostato un poco all’indentro verso il processo 
coracoideo (il che vien anche denominato “ sublussazione infiamma¬ 
toria „). Ma poiché il braccio non può essere tenuto a lungo in abduzione 
dal corpo , ma invece si abbassa verso il tronco ; allora per accertarsi di 
questa contrattura in abduzione, infatti esistente, è mestieri di esaminare lo 
infermo dal dorso, facendolo stare dritto in piedi, o seduto , tenendo tran¬ 
quillamente penzoloni il braccio. Allora si osserva senz’altro, che la scapola 
corrispondente, pel suo angolo inferiore , è spostata indentro ed in alto , e 
verso la linea mediana contro la colonna vertebrale , e che in pari tempo è 
un po’ sporgente e che essa accompagna tutt’i movimenti del braccio, mentre 
che l’articolazione della spalla stessa resta immobile. La contrat¬ 
tura in abduzione diventa subito manifesta , quando il braccio venga allon¬ 
tanato per tanto dal tronco, sino a che la scapola del lato ammalato, sia di 
nuovo esattamente parallela a quella del lato sano. Questa contrattura in¬ 
fiammatoria si sviluppa ordinariamente molto per tempo, sì nelle infiammazioni 
acute, che nelle tubercolose. Essa però raggiunge il massimo grado e dura 
molto più a lungo nelle artriti tubercolose; ed unitamente alla paresi 
preesistente e con l’atrofia consecutiva della muscolatura del deltoide e dei 
rotatori all’esterno, con la manifesta atrofia del capo dell’omero, come pure 
con le altre alterazioni trovate con l’esame (specialmente con la palpazione) 
ne fornisce dei dati importantissimi per la diagnosi. Nell’articolazione 
del gomito, l’articolazione ordinariamente è tenuta fissa in flessione ad 
angolo ottuso ed in media pronazione. Talvolta si avvera in essa tuttavia 
una posizione fissa, quasi in estensione. In queste articolazioni, inol¬ 
tre, nelle artriti tubercolose, astrazion fatta dagli ultimi casi, la posizione 
in contrattura già descritta è di importanza minore per la diagnosi, che le 
alterazioni di forma più sensibili e del tutto caratteristiche ecc. ecc. Tal¬ 
volta nei processi tubercolari, alla posizione di contrattura infiammativa si 
associa in questa articolazione una sublussazione della testa del radio in 
dietro od all’esterno. — Quando nell’articolazione della mano si produce 
una posizione di contrattura infiammatoria, allora, di solito, essa tende ad 
assumere una posizione , del tutto o moderatamente , di flessione dal lato 
volare. In parecchi casi di tubercolosi si produce anche una sublussazione 
della mano dal lato volare. Nelle articolazioni delle dita, la contrattura in¬ 
fiammatoria tipica corrisponde alla posizione in flessione. 

Nell’articolazione dell’anca, sì nelle artriti acute che nelle artriti 
tubercolose, tanto frequenti in questa regione, il femore vien fissato in leg¬ 
giera abduzione, flessione e rotazione in fuori (in contrattura di 
abduzione) e la differenza di posizione che ne risulta , in tutte e due le 
gambe/ stando in piedi, viene compensata dall’ adduzione, risp. inclinazione 
del bacino e nei gradi elevati anche dalla corrispondente lordosi, risp. sco¬ 
liosi della colonna vertebrale nella regione lombare. Quando inoltre si ma¬ 
nifestano distruzioni tubercolari nell’ articolazione , aumenta la posizione di 
flessione; il capo del femore preme sempre più, gradatamente, contro alcune 
parti della cavità dell’acetabolo ; questa alla sua volta può subire uno slar- 
gamento sempre crescente , ed il capo del femore stesso può rimpicciolirsi 
ed alterarsi nella sua forma. Per conseguenza di questa progressiva altera¬ 
zione di forma di tutta l’articolazione, la primitiva posizione in contrattura, 
specialmente quando gl’infermi non camminano più, ma bensì si stanno a pre¬ 
ferenza a letto, si muta gradatamente, e talvolta anche relativamente presto 
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m quella che in generale si ritiene come la seconda posizione tipica di con¬ 
trattura nella coxite. E con ciò la gamba.sta in flessione, in adduzione 
ed in rotazione all’indentro. Secondo che sono maggiori ora la flessione, 
01 a 1 adduzione o la rotazione , si possono distinguere varii gradi e varie 
forme di questa posizione , ed anche in questo caso si avvera uno sposta¬ 
mento del bacino ; purtuttavia in tal caso il bacino vien sollevato dal lato 
ammalato, si abbassa dal lato sano, la gamba sana vien portata in pari tempo 
in abduzione. — Spesso inoltre si produce questa contrattura in addu¬ 
zione , cosi come ora si denomina per brevità (e però non bisogna dimen¬ 
ticare che essa è collegata altresì sempre con flessione o rotazione all’ in¬ 
dentro ), anche relativamente presto, eccezionalmente perfino senza contrat¬ 
tura in abduzione precedente, in quegli infermi con coxite tubercolosa, che 
restano a letto. Ed il Konig fa notare a ragione (nel suo trattato, III, Krankh. 
d. unt. Extr., Abscli. II), che questo giacersi a letto come pure il deambu¬ 
lare con le grucce, spesso e causa essenziale di questa posizione in contrat¬ 
tura ; perchè in tali condizioni, la flessione, l’adduzione e la rotazione allo 
indentro è la posizione più comoda per la gamba, e quindi si assume dagli 
infermi spontaneamente e ben per tempo. La posizione in adduzione si au¬ 
menta nella proporzione con la quale si accrescono le alterazioni delle parti 
articolari (slargamento, spostamento dell’acetabolo, distruzione del capo del 
femore, sublussazione o lussazione in dietro, ecc.). — Se si esaminano gl’in¬ 
fermi con queste posizioni di contrattura, giacenti su di un materasso piano, 
precetto che è da seguirsi sempre in alterazioni poco manifeste , allora si 
osserva che nel sollevare e nell’ abbassare il femore , si muove contem¬ 
poraneamente anche il bacino, che abbassandosi la gamba sino alla 
posizione orizzontale sul materasso , la porzione lombare della colonna ver¬ 
tebrale s incurva notevolmente, che viceversa, quando il paziente giace con 
la regione lombare della colonna vertebrale, in piano sul materasso , allora 
il femore resta sollevato dal letto e la gamba , flessa nel ginocchio, si ap¬ 
poggia piede sul materasso. Si può così facilmente determinare e con 
precisione 1’ angolo di deviazione del bacino e del femore nell’ articolazione 
dell’anca. — Queste posizioni in contrattura, delle quali la prima, la cosid¬ 
detta contrattura in adduzione, si osserva più di frequente, sono proprio in 
questa articolazione in fatti di grande importanza per la diagnosi delle ar¬ 
triti. Purtuttavia fa d’ uopo di notare qui , che anche altri processi infiam- 
matorii , siti all’ esterno dell’ articolazione (nel bacino , nella colonna verte¬ 
brale, ecc.), possono produrre analoghe posizioni in contrattura, che inoltre, 
per quanto siano caratteristiche queste posizioni, purtuttavia son sempre da 
prendersi in esame accurato , anche tutte le altre condizioni, le quali sono 
atte a dare una maggior sicurezza alla diagnosi delle affezioni articolari. Del 
resto con le contratture dipendenti da altri morbi sarà facile dimostrare l’inte¬ 
grità dell’ articolazione. 

Non di rado si sviluppano unitamente a queste contratture le sublus- 
sazioni o le lussazioni, le cosiddette lussazioni spontanee. Solo nei 
casi di coxite, in seguito a morbi infettivi acuti, si hanno talvolta relativa¬ 
mente presto delle lussazioni spontanee per rammollimento infìammativo sem¬ 
plice o per distruzione purulenta acuta della capsula ( v. s. ). Nella coxite 
tubercolosa, nella quale vengono osservate molto più di frequente, ma ordi¬ 
nariamente più incomplete, si formano di consueto a poco a poco e vengono 
preparate, in parte dal rammollimento della capsula, in parte dai processi di 
distruzione del capo osseo e dei margini della cavità dell’acetabolo (amplia¬ 
mento, spostamento dell’acetabolo, ed anzitutto, in certo modo, distruzione 
dei margini dell’acetabolo, distruzione, consunzione del capo del femore, di- 
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struzione ulcerativa del disco cartilagineo epifisario con separazione del capo 
del femore eoe. — “ Lussazioni di distruzione Esse si manifestano sì dopo 
la contrattura in abduzione, che dopo quella in adduzione, sempre mai più 
facilmente e più di frequente dopo quest’ultima, (ioine chiaro appare dalle con¬ 
dizioni che vi prevalgono. 

L’ articolazione del ginocchio, in tutte le artriti molto di frequente 
si mette in flessione più o meno forte. Questa posizione si sviluppa del 
pari regolarmente in certo modo precocemente e perfino senza che vi esista 
essudato nell’articolazione, ed in grado relativamente elevato nelle artriti tu¬ 
bercolose. In questi casi vi si aggiunge ordinariamente più tardi, nell’arti¬ 
colazione del ginocchio che sta in flessione, una rotazione della gamba 
in fuori. Se, come pur troppo accade per regola nel periodo iniziale, la 
gamba venga adoprata per la deambulazione , allora si può altresì produrre 
il ginocchio valgo. Ma più ordinariamente, perdurando la contrattura in fles¬ 
sione nell’articolazione del ginocchio, vi si può aggiungere pure una sublus¬ 
sazione della testa della tibia in dietro; la quale sublussazione per 

10 più segue semplicemente o alla sola gravità od anche alla trazione dei 
muscoli flessori , il che è agevolato dall’ apparato legamentoso sfibrato per 
infiammazione, rammollito, ovvero distrutto, come pure dalle superficie ossee 
distrutte.—Nell’articolazione del piede si osserva, segnatamente nelle infiam¬ 
mazioni tubercolose, più di frequente una contrattura infiammatoria nella forma 
di piede equino. Il piede seguendo la gravità si abbassa nella direzione della 
pianta e viene ad esser fissato in modo che, da ultimo, anche qui si può 
produrre una sublussazione del piede all’innanzi, Inoltre la posizione in con¬ 
trattura, in quest’articolazione, è di ben più lieve importanza per la diagnosi 
dell’artrite, che gli altri fenomeni esistenti ; e nelle artriti tubercolose, per 
tanto, sol di rado perviene allo sviluppo tipico, perchè qui d’ordinario l’ap¬ 
parato legamentoso è distrutto molto per tempo, in seguito di che il piede, 
per vero, diventa similmente equino, ma può essere facilmente mosso in tutte 
le direzioni. 

Le cause delle contratture infiammatorie, secondo il mio con¬ 
vincimento, sono da riporsi : l.° nello sforzo arbitrario dell’infermo, per dare 
all’ articolazione infiammata una posizione tale, nella quale la capsula sia 
esposta il meno possibile ad una distensione , posizione che è momentanea¬ 
mente per lui più comoda e, relativamente la più dolorosa ; 2.° nelle con¬ 
dizioni puramente meccaniche della gravità, le quali possono agire tanto più 
facilmente , per quanto più cedevoli sono la capsula ed i legamenti in se¬ 
guito alle alterazioni infiammatorie, e per quanto più sia perduta la uniforme 
azione normale della muscolatura ; 3.° nella paresi, risp. paralisi di singoli 
gruppi muscolari che vanno all’articolazione, la quale si manifesta in molte 
artriti, ma preferibilmente oltre ogni dire precocemente ed in grado elevato 
nelle affezioni articolari tubercolose (specialmente di quei gruppi di muscoli 
i quali vengono ad essere innervati dai nervi , che mandano filetti nervosi 
nell’articolazione, vedi Schuller chir. Anatomie, i paragrafi intorno ai 
nervi delle singole articolazioni ) , in seguito delle quali i gruppi muscolari 
antagonisti possono spiegare un’ azione corrispondentemente più forte , ma 
unilaterale sull’ articolazione, risp. sulla posizione permanente dell’ articola¬ 
zione stessa ; 4.° nelle alterazioni infiammatorie dell’apparecchio legamentoso, 
della capsula, delle superficie cartilaginee, dei capi ossei articolari, dal cui 
rammollimento, distruzione, deformazione, ecc. per necessità viene non pure 
ad essere facilitato e favorito il deviamento di posizione, ma esso segnata- 
mente negli stadii consecutivi ne è determinato e mantenuto direttamente. 

11 riempimento di liquido ha invece per queste contratture infiammatorie 
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poca, risp. ninna influenza, poiché le medesime si avverano pure senza che 
si contenga nell’articolazione una quantità di liquido considerevole, e poiché 
specialmente nelle artriti tubercolose, ad eccezione dell’idrope, regolarmente 
non vi ha raccolta considerevole di liquido. 

Alterazioni del colore e della temperatura. In molte artriti cro¬ 
niche il colore della superficie cutanea non presenta alterazione facilmente 
visibile, ne tampoco notasi al tatto alterata la temperatura dell’articolazione. 
Tutt e due non s’allontanano, o ben poco, dalle condizioni normali. Più di 
frequente però dell'alterazione del colore si osserva un elevamento di tempe- 
1 atura discreto , il quale può essere constatato non solo con il termometro 
ma sibbene con la semplice palpazione. Così l’ho trovato ordinariamente nelle 
artriti cronico-reumatiche. Ma anche in altre artriti croniche si osservano non 


di rado, almeno ad intervalli, leggieri e transitorii aumenti di temperatura; 
i quali , anche quando sono ben lievi, possono essere riscontrati col termo- 
metro. Nelle artriti tubercolose acute, la superficie della cute , negli stadii 
iniziali, è per lo più pallida, più tardi si fa più tosto pallido-bluastra o rosso¬ 
bluastra . La temperatura in principio è talvolta normale, ma ordinariamente 
per lo più minimamente aumentata , più notevolmente aumentata quando vi 
esista suppurazione caseosa, purtuttavia però in una misura di gran lunga, 
inferiore a quella che si verifica nelle infiammazioni acute. In queste ultime 
il colore della j)elle può esser normale, ovvero più pallido del normale, ma 
pure leggiermente rossastro ; nelle suppurazioni similmente ; in seguito poi 
esso diventa rosso-livido , e quando è imminente la perforazione , diventa 
rosso-bleu o rosso-bruno marezzato. La temperatura della superficie dell’ar¬ 
ticolazione e in tal caso sempre considerevolmente elevata. L’articolazione è 
molto calda o cocente al tatto; nelle suppurazioni è scottante. Quando nelle 
suppurazioni si è avverata la fuoriuscita del pus , allora ordinariamente la 
temperatura ed il cambiamento di colore ritornano più o meno al normale. 

Cangiamenti di forma: isjoezione ed esplorazione digitale. 
Anche più importanti e più rilevanti per la diagnosi , che i fenomeni ora 
descritti, sono quelli che emergono dallo studio della forma esterna e 
dalla palpazione dell’articolazione infiammata. Poiché nella maggior parte 
delle articolazioni vi sono uno o più punti, specialmente nell’estremità, nel- 
1’ articolazione del gomito, della mano, del ginocchio, del piede, delle dita 
della mano e del piede, essenzialmente dal lato flessorio, ed anche nelle re¬ 
gioni laterali vi sono sempre delle parti dei capi ossei articolari, della fàccia 
articolare, della capsula — in breve dell’articolazione tutta — le quali stanno 
molto vicino alla superficie della cute, egli è perciò che i mutamenti che in 
esse esistono , e che accompagnano le varie infiammazioni non solo si pos¬ 
sono facilmente scoprire mediante la palpazione digitale, ma risaltano più o 
meno manifestamente ed in modo caratteristico nella forma esterna della re¬ 
gione articolare. Ma anche in quelle articolazioni, le quali, come l’articola¬ 
zione della spalla , quella dell’ anca , sono circondate da parti molli abbon¬ 
danti , vi si possono riscontrare con accurata osservazione cangiamenti di 
forma, di atteggiamento, di posizione ece. , specialmente quando si facciano 
paragoni con il lato sano ; ed inoltre si possono palpare sempre in punti de¬ 
terminati le parti dell’articolazione, che ne forniscono dati per la sede e per 
la natura dell’affezione. 

Per quanto anzitutto concerne i cambiamenti visibili di forma, 
anche con discreta raccolta di liquido nell’articolazione, come p. es. in molti 
casi di sinovite sierosa semplice, si notano leggiere tumefazioni, risp. protu¬ 
beranze delle parti della capsula più prossime alla superficie cutanea. Queste 
tumefazioni divengono specialmente visibili, quando l’articolazione vien messa 



936 


ARTRITE 


in una posizione, nella quale la piccola quantità di liquido esistente in essa 
venga respinta verso il lato corrispondente (lato ostensorio) della cavità ar¬ 
ticolare. In ogni raccolta di liquido più abbondante le parti della capsula si 
tumefanno viemaggiormente , e se la quantità è molto grande allora anche 
le parti dell articolazione ricoverte da masse di parti molli presentano anche 
i corrispondenti mutamenti di forma. E pertanto 1’ aspetto delle superficie 
articolari vien ad essere essenzialmente trasformato. Le prominenze dei capi 
ossei articolari che normalmente sporgono si trovano allo stesso livello delle 
tumefazioni della capsula e da ultimo possono trovarsi anche più basse. E 
similmente in generale nella raccolta di liquido semplicemente sieroso, i con¬ 
torni sì delle tumefazioni, che delle parti ossee appariscenti dei capi artico¬ 
lari , protundono sempre relativamente. Se per contrario un’ articolazione è 
ripiena di pus, allora, in seguito all’ infiltrazione edematosa o infiammatoria 
de’ tessuti periarticolari , che non manca mai, benché spesso sia ben lieve, 
si sviluppa una tumefazione dell’intera regione articolare piuttosto uniforme 
a contorni meno netti. In tal caso per lo più 1’ edema si diffonde molto al 
di là dell’articolazione in alto ed in basso. Per raccolta di liquido più scarsa 
possono in simil modo venire mutate le forme esterne dell’articolazione, al¬ 
lorché la sinoviale disseminata da formazioni di villi , ispessita da infiam¬ 
mazione, solleva le corrispondenti parti della capsula. In generale tutti i 
processi infiammatorii della sinoviale, i quali, come parecchie artriti cronico¬ 
reumatiche, tubercolose, sifilitiche eoe., sono collegati ad un aumento di vo¬ 
lume più o meno rilevante, tendono a produrre cangiamenti nella forma molto 
considerevoli. Questi, in quei processi tutti, nei quali il processo infiamma¬ 
torio in sostanza si limita alla capsula, consistono in prominenze corrispon¬ 
dentemente piane o irregolarmente gibbose, al di sotto delle quali, e fra le 
quali, si possono sempre riconoscere le parti ossee, risp. le forme grossolane 
dell’ articolazione medesima. Se per contrario , come s’ avvera d’ ordinario , 
molto per tempo nelle artriti tubercolose non soltanto la sinoviale e gli strati 
di tessuto immediatamente ad essa vicini, ma altresì il connettivo peri-ar¬ 
ticolare e sottocutaneo, sono in parte infiltrati per infiammazione cronica, in 
parte per edema, in tal caso la tumefazione si estende bentosto al di là della 
sporgenza della capsula e perde la sua netta limitazione. Scompaiono ben¬ 
tosto tutti i contorni dell’articolazione e la forma normale da ultimo diventa 
un tumore uniformemente rotondeggiante, quasi sferico o fusiforme, il quale 
sporge tanto maggiormente per quanto più è atrofizzata la muscolatura nelle 
vicinanze dell’articolazione. E del pari non solo i cambiamenti di forma dei 
capi ossei articolari in toto, ma altresì i sollevamenti, tumefazioni, usure ai 
margini cartilaginei si riflettono nella forma della superficie della regione ar¬ 
ticolare. Queste si possono osservare con la palpazione di gran lunga meglio 
che con l’ispezione. 

La palpazione delle articolazioni ne fornisce dati molto più im¬ 
portanti nella maggior parte dei casi di artriti. Con questo esame digitale 
possiamo completare essenzialmente la cognizione dei fenomeni nelle varie 
forme di artriti e possiamo altresì stabilire la diagnosi e raffermarla. Per lo 
esame digitale dell’articolazione si dà ad essa una posizione media di riposo, 
nella quale le parti che rivestono l’articolazione stessa, come pure la capsula, 
vengano distese il meno possibile. Si ricercano a preferenza le parti dell’ar¬ 
ticolazione messe più allo scoperto , risp. più vicine alla pelle e più facil¬ 
mente accessibili e si palpa punto per punto. Inoltre nella detta posizione 
media di riposo, nella quale la muscolatura è il più possibilmente rilasciata, 
si possono di frequente palpare, attraverso i muscoli soprastanti, le singole 
parti dell’ articolazione site profondamente e formarsi così nel maggior nu« 
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mero dei casi un concetto abbastanza preciso della qualità di tutta l’artico¬ 
lazione. Per mezzo della palpazione si possono riscontrare i deviamenti e 
le alterazioni della capsula, dei margini cartilaginei, delle ossa, 
dei tessuti periarticolari e con un certo esercizio si impara a determi¬ 
nare e a distinguere facilmente la loro importanza e la loro natura. Si pos¬ 
sono facilmente riconoscere le tumefazioni semplici per la loro morbida ela¬ 
sticità, gl’ispessimenti cronici per la loro grande resistenza; si possono altresì 
palpare spesso le ineguaglianze, le proliferazioni irregolari dure della sino- 
viale , come per es. le incrostazioni per urati , i noduli di varia grandezza 
nelle villosità ecc. ecc. Di leggieri si riconosce la tumefazione uniforme pa- 
stoso-elastica nelle granulazioni della sinoviale. La palpazione ne dà il cri¬ 
terio migliore della consistenza caratteristica duro-elastica, quasi fluttuante, 
della tumefazione nel caso di gomme della capsula o del tessuto periartico¬ 
lare. E del pari si riconoscono senza difficoltà tutte le ineguaglianze dei 
margini cartilaginei, come si avverano in talune artriti cronico-reumatiche , 
ma anche nelle sifilitiche e nelle scrofolose, ed altresì l’assottigliamento, le 
tumefazioni dure dei margini delle superficie articolari , i sollevamenti , le 
formazioni di gibbosità e tutte le altre deformazioni dei capi articolari, che 
caratterizzano 1’ artrite deformante. E con la palpazione si possono altresì 
determinare dallo esterno con grande sicurezza i focolai di granulazione siti 
nelle ossa, le gomme, le tumefazioni ed i sollevamenti da periostite, le iper- 
plasie dell’osso ecc. ecc. , e da ultimo per l’aumento di volume unilaterale 
od uniforme dei capi articolari , constatato dalla palpazione , si deducono i 
processi infiammatorii riposti nello interno della spongiosa ecc. ecc. 

Si può inoltre venir a conoscenza del liquido esistente o pur no nella 
cavita articolare e della natura di esso. Il carattere puramente fisico di un 
contenuto articolare liquido ( sia esso siero , pus , sangue liquido ) ne vien 
dato meglio dalla fluttuazione. Quando la quantità di liquido è molto pic¬ 
cola, si darà per questo esame una tal posizione all’ articolazione , da pro¬ 
vocare la massima sporgenza del liquido ; quando però gli essudati saranno 
abbondanti , sarà preferibile quella posizione dell’ articolazione in cui la ca¬ 
psula non sia troppo tesa. E per aver la fluttuazione si pongono le polpa- 
strella di un dito o di più dita dèlie due mani su punti il più possibilmente 
opposti e prominenti della capsula, e poi col dito di una mano si percuote 
leggiermente, mentre che le dita dell’altra mano restano applicate senza alcun 
movimento. Esistendovi il liquido , il dito tenuto fermo sente , a seconda 
delle spinte dell’altra mano, i sollevamenti e gli abbassamenti corrispondenti 
della capsula sottoposta, prodotti dal cambiamento di pressione e risp. dai 
movimenti ondulatorii del liquido dell’ articolazione. La fluttuazione è tanto 
più manifesta, non solo per quanto è maggiore la quantità del liquido, ma 
anche per quanto meno esso è denso. Se vi è pus molto spesso o sangue 
mescolato con grumi, la fluttuazione è meno chiara. Pur tuttavia anche in tal 
caso, per il carattere di resistenza, provata dal dito, nei grumi di sangue, 
per la sensazione di un debole crepitio, si può con la palpazione concorrere 
alla diagnosi del contenuto. Nella» raccolta di liquido, nell’ articolazione del 
ginocchio , si osserva altresì un altro fenomeno speciale, il “ ballare „ , il 
ballottamelo della rotula. E propriamente quando il ginocchio è in riposo 
in estensione, se la rotula è sollevata dal liquido, vien respinta od abbassata 
in giù al cessare della pressione della spinta, e per la pressione elastica del 
liquido vien tosto rimandata in alto. Bisogna inoltre far notare che la flut¬ 
tuazione può essere mentita talvolta dal tessuto molle di granulazione nel¬ 
l’articolazione, più di rado dalla formazione delicatissima di frange e di villi 
sulla sinoviale. Pur tuttavia con 1’ esame accurato s’imparano a distinguere 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. 118 
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facilmente anche questi casi, nei quali del resto non di rado vi è un po’ di 
liquido, dalle vere raccolte di liquido. Essi , segnatamente quando esistano 
del tutto senza liquido , dànno piuttosto la sensazione di resistenza molle , 
quasi elastica, anziché quella della fluttuazione. Specialmente le tumefazioni 
forti della capsula, prodotte dalle vegetazioni granulanti di origine scrofolosa 
nelle artriti scrofolose, risp. tubercolose, dànno alla palpazione non di rado 
l’istessa sensazione, che si prova quando si preme su di un cuscino di pelle 
o di gomma elastica ben imbottito. 

E finalmente con la palpazione e durante la palpazione stessa si può 
osservare un importante fenomeno, cioè il “ rumore di sfregamento „ o 
meglio la sensazione di sfregamento , il quale si osserva in modo diverso 
nelle varie artriti. Mentre che in condizioni normali le superficie articolari 
nei movimenti dell’articolazione scorrono bene o facilmente l’una sull’altra e 
che generalmente non fanno avvertire verun rumore e rispettivamente niun 
sfregamento ; invece tanto quando il contenuto è mescolato ad altre sostanze 
e ancora di più quando le facce interne della sinoviale, le superficie carti¬ 
laginee ed ossee hanno qualche ineguaglianza ed altri mutamenti nella loro 
qualità normale , si nota tosto uno sfregamento , di carattere vario molto e 
variamente accentuato , a seconda della specie delle alterazioni. Nelle leg¬ 
giere tumefazioni della sinoviale, quando si eseguono movimenti lenti e cir¬ 
cospetti in diverse direzioni, tenendo sulla capsula una o più punte di dita, 
si avverte uno sfregamento straordinariamente tenue. Si sente una resistenza 
molle nello scorrere delle facce articolari; ancora di più, allorquando la si¬ 
noviale è rivestita da granulazioni. Questa resistenza è press’a poco simile 
a quella che si osserva quando si stropicciano tra loro dei pezzi di velluto 
umettato. Nelle tumefazioni più intense , quando gli strati cartilaginei più 
superficiali scorrono l’uno sull’altro, lo sfregamento è più aspro, più duro, 
in maggiore proporzione. Nelle iperplasie di villi si nota un crepitìo più o 
meno notevole , talvolta molto duro e forte. Quando le superficie articolari . 
cartilaginee son ruvide o incrostate di urati , e del pari quando mancano , 
ovvero quando le ossa sono prive dello strato cartilagineo, il crepitìo è quasi 
sonoro, lo sfregamento si sente ad intervalli nettamente delimitato, così come 
quando si stropicciano tra loro due superficie umettate di pietra arenaria 
( “ Crepitazione „). Se le superficie ossee dei capi articolari denudate di 
strato cartilagineo sono coverte con pus denso e con granulazioni, allora nei 
movimenti si sente uno sfregamento piuttosto morbido. Se sulle superficie ossee 
si trovano grandi disuguaglianze, allora il rumore di sfregamento è tanto di 
più aspro. Con una certa attenzione e con un certo esercizio si possono benis¬ 
simo riconoscere le varie gradazioni dello sfregamento, come pure della resi¬ 
stenza nei movimenti articolari liberi, scorrevoli ed apprezzarli con esattezza 
a seconda della loro entità. Esse insieme agli altri risultamenti della palpa¬ 
zione, come anche dell’esame in generale, ne forniscono argomenti di alta im¬ 
portanza e di grande momento per la diagnosi differenziale, intorno alla sede, 
forma e stadio dell’artrite esistente. 

Risultamenti della misurazione^ I dati dell’esame locale possono 
essere viemaggiormente completati con la misura comparativa dell’ articola¬ 
zione ammalata e della corrispondente sana. La misurazione può farsi o colla 
misura a nastro o con un compasso di spessezza. E necessario , come s’in¬ 
tende, che nella misurazione debba mettersi l’articolazione sana precisamente 
nella medesima posizione dell’articolazione ammalata e che bisogna farla esat¬ 
tamente nei medesimi punti. In tal modo si può determinare con la misura 
la circonferenza della distensione della capsula per essudato liquido, le al¬ 
terazioni di circonferenza per infiammazioni croniche, in tutta l’articolazione 
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o nelle estremità articolari, nella rotula ecc. Epperò il valore assoluto dia¬ 
gnostico dei risultati della misurazione non è di gran rilievo. Sono di gran 
lunga inferiori specialmente a quelli ottenuti con la palpazione. In casi spe¬ 
ciali purtuttavia sono in certo modo utili, facendo sì che si possa esprimere 
con numeri la estensione delle alterazioni dell’arfcicolazione ammalata, il che 
specialmente è utile allorché si tratti di seguire l’andamento del processo , 
ovvero di determinare 1’ effetto di ima cura intrapresa. Inoltre nelle devia¬ 
zioni di posizione si può determinare 1’ angolo, cioè il grado della devia¬ 
zione stessa, il che talvolta è anche di una certa utilità. E da ultimo vada 
qui notato che può farsi anche la percussione delle ossa, in talune ar¬ 
triti specificatamente nelle artriti tubercolose, per diagnosticare talune alte¬ 
razioni della tessitura dei capi articolari. Pur tuttavia i risultati della per¬ 
cussione non sono di vasta portata e sicuri, ed in tutti i modi sono da tenersi 
presenti per la diagnosi, solo con grande prudenza. 

Ascessi periarticolari. Ascessi per congestione. Gli ascessi 
che si formano nelle vicinanze di un’articolazione possono dipendere o da una 
suppurazione articolare perforata, così detti ascessi per congestione, ovvero 
sono suppurazioni nelle borse periarticolari, suppurazioni formatesi nel con¬ 
nettivo periarticolare da stravasi di sangue suppurati , da suppurazioni di 
glandolo, da processi flemmonosi, ovvero altresì da suppurazioni del periostio 
sui capi articolari. Tutti questi ultimi ascessi periarticolari possono esistere 
unitamente alla suppurazione articolare, possouo provocarla secondariamente, 
ovvero non stanno in niun rapporto con l’articolazione, la quale può essere 
anche sana. In tutti questi casi è naturalmente importante, sì dal punto di 
vista diagnostico che terapeutico, di precisare dove risiedano gli ascessi peri¬ 
articolari , se stiano in correlazione con 1’ articolazione , se V articolazione 
stessa sia ammalata o sana. Per lo più deve stabilirsene senz’altro la sede. 
In quanto alla importante quistione della compartecipazione dell’articolazione, 

. bisogna anzi tutto por mente a quale specie si appartenga l’ascesso periarti¬ 
colare. Se è un ascesso per congestione da suppurazione acuta dell’ articola¬ 
zione , esso verrà diagnosticato , sì per i dati anamnestici che per 1’ esame 
obiettivo dell’ articolazione (dolore, tumefazione, spostabilità dei capi artico¬ 
lari, crepitazione, ecc.). Se invece è un ascesso di origine acuta, così detto 
ascesso caldo, in tal caso partecipando in pari tempo l’articolazione e risp. 
in modo secondario al processo infiammatorio, questa sarà dolente alla pres¬ 
sione fatta sulla linea articolare ed anche ai movimenti moderati , e verrà 
fatto di osservare altresì il gonfiore delia capsula ; esisteranno altri feno¬ 
meni, insomma, di un’artrite acuta. Se l’articolazione non risente dolore nè 
alla pressione nè ai movimenti , nè tampoco al contatto dei capi articolari 
1’ un contro 1’ altro, se non può dimostrarsi nè tumefazione nè crepitazione, 
se mancano insomma gli altri sintomi della suppurazione articolare acuta , 
allora certamente l’ascesso periarticolare acuto non ha nulla di comune con 
l’articolazione. Se l’ascesso periarticolare è un così detto ascesso freddo, che si 
sviluppa lentamente da una suppurazione caseosa, allora, se esso è in rapporto 
con l’articolazione, non vi mancheranno mai i noti sintomi di un’affezione tuber¬ 
colare. Se per contrario l’articolazione non offre verun fenomeno d’infiamma¬ 
zione (specialmente anche l’ispessimento della capsula ecc.), sarà necessario in 
tali casi di volgere l’attenzione specialmente sul capo osseo articolare, in vici¬ 
nanza del quale ha sede l’ascesso tubercoloso. Non di rado se ne trovano vicino 
a focolai tubercolosi nell’osso, i quali segnatamente, com’è noto, son riposti 
in quei capi articolari, i cui dischi cartilaginei epifisarii si stanno in maggior 
parte, o del tutto fuori il campo della capsula articolare ; i quali, inoltre, 
possono lasciare immune 1’ articolazione , ovvero la infettano solo più tardi. 
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Fistole; natura del liquido emesso dalle articolazioni. Qua¬ 
lora esistano fistole in un’articolazione, risp. nelle sue vicinanze, allora bi¬ 
sogna anzitutto esaminare se trovinsi in comunicazione con la cavità arti¬ 
lare, ovvero se s’appartengano ad un focolaio posto nei capi ossei articolari 
indipendentemente dalla cavità articolare , ovvero altresì se spettino ad un 
focolaio purulento del tutto fuori l’ambito dell’articolazione (ad una gianduia 
suppurante , ad una borsa mucosa suppurata che non sta in comunicazione 
con l’articolazione, ad un focolaio purulento lontano delle parti molli o delle 
ossa ). Intorno a ciò vien dato un certo schiarimento dalla qualità del pus 
che ne fluisce. Se esso è molto mucoso, se tenendone fra due dita qualche 
goccia ed allontanando le dita si riduce in filamento, allora molto probabilmente 
esso proviene dall’articolazione, per la sinovia che frammista al pus suol dare 
a questo il carattere mucoso “ viscido „. Tuttavia anche il pus che viene da 
una borsa mucosa può essere mucoso. D’altra parte un pus, che senza dubbio 
alcuno viene dall’articolazione, può anche mancare di questo segno caratte¬ 
ristico, allorquando è distrutta l’intera sinoviale, quando sia trasformata in 
superficie granulante purulenta, la quale generalmente non produce più si¬ 
novia. Dati più sicuri vengono forniti dall’ esame accurato e specialmente 
dalla palpazione digitale dell’articolazione. Con questi mezzi si potrà sta¬ 
bilire con precisione, se esista davvero un’artrite e di quale specie essa sia, 
ovvero se debba escludersi. Se si trova l’articolazione libera del tutto di fe¬ 
nomeni infiammatorii, di tumefazione o di altre alterazioni delle parti costi¬ 
tuenti l’articolazione, e non è dolorosa alla pressione ed ai movimenti, allora 
bisogna per certo riferire la fistola ad uno spazio che trovasi fuori della ca¬ 
vità articolare. Ma qualora per contrario debbasi escludere ogni altra sor¬ 
gente di suppurazione, con la quale potesse stare in connessione la fistola, 
allora è oltre ogni dire probabile che essa si trovi in correlazione col pro¬ 
cesso articolare. Ciò per altro è sicuro, quando venga a sgorgare pus misto 
a sinovia, quando il pus scorra più abbondante dalla fistola dietro pressione 
fatta sulla capsula ovvero nei movimenti passivi dell’ articolazione. Per co¬ 
noscere questo fatto, diagnosticamente importante, d'ordinario non è necessario 
di sondare la fistola. Del resto quando si voglia ciò fare è mestieri prati¬ 
carlo per vero attenendosi ai precetti antisettici (lavaggi ecc.) con una sonda 
perfettamente netta e con grande prudenza , per evitare possibilmente ogni 
irritazione ed infiammazione. E poiché dopo la esplorazione con la sonda si 
può pure sviluppare un’artrite, allorquando la fìstola neanche trovasi in co¬ 
municazione con l’articolazione, ma il focolaio al quale s’appartiene si trovi 
in vicinanza immediata dell’articolazione, p. es. strettamente vicino alla 
capsula o alla spongiosa del capo articolare, allora fa mestieri di usare ogni 
prudenza anche in questi casi. 

Le fistole si hanno specialmente nelle suppurazioni articolari acute, nei 
flemmoni articolari, nelle suppurazioni articolari croniche, nei processi arti¬ 
colari tubercolosi e scrofolosi , nei sifilitici. Possono essere causate da una 
apertura per incisione. Più di frequente esse si formano spontaneamente, e 
allora risiedono nelle singole articolazioni , non di rado in punti tipici , e 
propriamente per lo più là dove, alla penetrazione del liquido, come degli 
agenti flogogeni, si oppone la minima resistenza possibile. Queste fistole di 
origine spontanea, di cui qui è parola, si sviluppano o in seguito ad una 
perforazione diretta di una suppurazione, ovvero di un processo flemmonoso 
attraverso la capsula, come a preferenza nelle suppurazioni articolari acute, 
ovvero per una rapida propagazione dell’ agente flogogeno per la via dei 
canali umoriferi , come nei flemmoni articolari, in parecchi processi meta¬ 
statici ; per distrazione della capsula in un punto in conseguenza di un prò- 
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cesso ulcerativo, come in talune suppurazioni articolari croniche, e per ec¬ 
cezione anche nell’ artrite urica ; nelle artriti tubercolose invece, essenzial¬ 
mente per degenerazione caseosa di -un’affezione tubercolare dei tes¬ 
suti soprastanti , che attraverso la capsula si propaga dall’ articolazione 
allo esterno ; nelle artriti sifilitiche le fistole si possono formare per distru¬ 
zione ulcerativa semplice, come pure per degenerazione di un’affezione gom¬ 
mosa della capsula e degli strati di tessuto limitrofi. A seconda dei varii 
processi articolari che le danno origine, varia pure l’aspetto dell’apertura fisto¬ 
losa. La fìstola presenta ordinariamente un’apertura più stretta o più larga, 
rotonda ovvero irregolare, la quale nei processi acuti risiede su di una cute 
arrossita per infiammazione o cianotica ed assottigliata, talvolta è circondata 
da granulazioni ora di un rosso normale ora più sbiadito, facilmente sangui¬ 
nanti. L’apertura ulcerosa si appalesa piuttosto come perforazione a margini 
netti. Anche nei processi sifilitici si trova spesso solo uno scarso sviluppo 
di granulazioni nella fistola. Pur sembrami caratteristico per queste ultime 
una consistenza asciutta , tutta propria , ed in pari tempo una colorazione 
giallo-grigiastra delle granulazioni, che io vi osservai talvolta. Per contrario 
le fistole di processi articolari tubercolosi per lo più si distinguono per una 
j^roliferazione molto esuberante di granulazioni rosso-pallide o rosso-giallastre, 
marmorate, fungoso-vitree ovvero gelatinose. Pur tuttavolta i caratteri or ora 
esposti dell’ aspetto delle fìstole in singoli casi non sono tanto precisi , da 
fornire dati sicuri per la diagnosi. Ciò valga pure per la natura del liquido 
che vien fuori dalla fistola , benché in generale anche questo abbia qualità 
determinate secondo la specie del processo articolare, le quali unitamente con 
le note ottenute dall’esame dell’articolazione stessa sono da apprezzarsi per 
la diagnosi. Il liquido versatosi nei casi acuti o è pus filante denso perchè 
mescolato a sinovia , ovvero è una massa rosso-bruna sporca mescolata a 
grumi ; in casi cronici è piuttosto un pus giallo-grigiastro, poco denso, sie¬ 
roso, il quale nei processi tubercolosi è frammisto a frammenti di sostanza 
caseosa. Quando la sostanza spongiosa ossea per la suppurazione articolare 
vien denudata, risp. divenuta cariosa, allora il pus che sgorga ordinariamente 
contiene molecole ossee sottili che danno al tatto un senso come di sabbia. 
Ed inversamente, sempre che il pus emesso dall’articolazione dia sensazione 
come se in esso si contenesse della finissima sabbia, si può sempre ritenere 
con certezza che le parti ossee dell’ articolazione siano ammalate e che il 
focolaio della carie comunichi con 1’ articolazione. Corrispondentemente alla 
provenienza frequente delle artriti tubercolose da focolai riposti nell’ osso , 
questo fatto vien constatato di frequente specialmente nelle artriti tuberco¬ 
lose. Vi fa eccezione solo il pus che nella gotta vien fuori dalle fistole, del 
resto ben scarso, il quale dà del pari sensazione sabbiosa per masse cretacee 
bianche mescolate ad esso (urati). E da ultimo si noti a tal proposito, che 
il pus che sgorga dalle fistole, benché non sempre e non del tutto esclusi¬ 
vamente, ma pur in molti casi anche in varie forme d’infiammazione, contiene 
dei microrganismi caratteristici, come p. es. i bacilli del tubercolo nei pro¬ 
cessi articolari tubercolosi , i bacilli della morva nel farcino , i cocchi del 
pus ecc. 

Il liquido emesso nei casi acuti per lo più in principio è abbondante , 
ed in via eccezionale soltanto può essere scarso nel periodo iniziale , come 
p. es. nell’ artrite urica. Nei casi cronici la secrezione per sé stessa è mi¬ 
nima, ma per lo più durevole. Se poi nelle suppurazioni articolari acute viene 
a scemare la suppurazione , allora anche in queste ordinariamente vien se¬ 
creto solo un liquido scarso, tenue, mucoso, in principio mescolato a piccoli 
fiocchi, in seguito quasi limpido simile alla sinovia. Qualora le articolazioni 
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proliferino al di fuori di una fìstola molto considerevolmente e diano sangue 
in pari tempo ad ogni contatto, allora la causa ne è per lo più uno stimolo 
meccanico o settico — un frammento osseo staccato, pus ristagnato e decom¬ 
posto o simili. — Se le granulazioni di aspetto sano in origine si rigonfiano 
in una fistola in forma vitrea e se in pari tempo acquistano un aspetto mar¬ 
moreo marezzato, allora è sempre giustificata la supposizione che ciò venga 
prodotto da bacilli tubercolari; poiché si osserva lo stesso fatto, specialmente 
di frequente, nelle fistole per resezione di articolazioni scrofolose, risp. tu¬ 
bercolose. 

Condizione dello stato generale. Febbre ecc. La condizione dello 
stato generale nelle artriti è importante sotto varii punti di vista , e non 
solo perchè si possa conoscere fino a qual punto l’affezione articolare abbia 
influito sullo stato generale, ma perchè noi talvolta dallo esame dello stato 
generale possiamo trarre schiarimenti intorno alla provvenienza ed alla natura 
del morbo articolare, schiarimenti che raffermano od appoggiano la diagnosi 
desunta dallo esame obiettivo. E anzitutto bisogna- considerare lo stato di 
nutrizione. Se esso, per V impressione generale che si riceve dallo infermo, 
è buono allora bisogna esaminare i singoli organi , per stabilire se forse 
esistano affezioni organiche di tal genere da non influire sullo stato di nu¬ 
trizione generale, ma che secondo le cose da noi esposte di sopra (v. Pedo¬ 
logia generale ) possano cagionare le artriti , risp. cioè possano fornire gli 
eccitatori flogogeni per lo sviluppo e persistenza di un’artrite. Sotto questo 
punto di vista bisogna esaminare se esistano catarri, infiammazioni acute o 
croniche delle mucose degli organi uro-genitali, delle vie respiratorie , del 
tubo digerente , ed eventualmente anche se nei secreti si trovino microrga¬ 
nismi caratteristici di azione infettiva, ecc. I reperti di questa specie dilu¬ 
cidano non solo le probabili condizioni causali delle artriti ed appoggiano la 
diagnosi della forma specifica, ma danno altresì importanti indicazioni per la 
cura. Alcune artriti senza ver un dubbio, persistono per quanto durano queste 
affezioni degli organi , come p. es. le gonorroiche , talune reumatiche ecc. 
Oltre a ciò bisogna anche por mente quando, non ostante lo stato di nutri¬ 
zione buono, esistano purtroppo malattie non dubbie scrofolose, risp. tuber¬ 
colose o sifilitiche, di determinati organi lontani. Inoltre bisogna notare se 
le condizioni di nutrizione del paziente siano tali, da favorire le artriti got¬ 
tose, se si possano dimostrare affezioni degli organi nervosi centrali ovvero 
disturbi del sistema nervoso, con i quali si colleghino le artriti nevropa- 
tiche ecc. 

Quando lo stato di nutrizione è cattivo, e l’aspetto dell’infermo è mala¬ 
ticcio, bisogna ricercare se ne sia causa la tubercolosi, la sifilide od un’altra 
affezione generale, della quale il morbo articolare forse non sia che una ma¬ 
nifestazione parziale ; ovvero se i disturbi dello stato di nutrizione dipendano 
dalle affezioni articolari. Non solo le artriti e le suppurazioni articolari acute, 
ma anche parecchie artriti croniche, specialmente le tubercolose, e segnata- 
mente quando durano a lungo , influiscono sullo stato generale più o meno 
considerevolmente. Sotto questo rapporto fa d’uopo vedere pure specialmente 
se v’ ha febbre. Le artriti acute possono avere decorso afebbrile ; ma di 
regola esse tuttavia sono accompagnate da febbre benché spesso lieve e pas¬ 
seggierà , talvolta però persistente. Nelle suppurazioni acute , nei flemmoni 
articolari invece v’ha sempre febbre alta, che sovente S' inizia con brivido ; 
talvolta accompagnata anche nel decorso da brividi eventuali. Molte delle ai- 
triti croniche decorrono del tutto senza febbre. Pur tuttavia la osservazione 
della temperatura proseguita accuratamente ne insegna, che anche in queste 
si può sviluppare eventualmente la febbre, e per vero o quando vi è nuovo 
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aumento d’ infiammazione nell’ articolazione , come p. es. talvolta in talune 
artriti cronico-reumatiche, nell’artrite deformante, ovvero altresì quando nel¬ 
l’articolazione si produce suppurazione, ed in ispecie nelle artriti tubercolose, 
allorché nell’interno delle granulazioni tubercolari s’avvera una degenerazione 
caseosa. In quest’ultimo caso sono da osservarsi aumenti di temperatura se¬ 
rotini relativamente lievi (Konig). Se con l’artrite, risp. con la suppurazione, 
vi sono fistole , allora la febbre può similmente mancare del tutto ; può in 
tal caso svilupparsi sia in seguito ad un ristagno di pus, sia per la pene- 

trazione di sostanze di azione settica , sia in seguito ad esplorazione e 
così via. 

La febbre per tanto dimostra, qualora esista con le artriti, non solo la 
influenza del morbo articolare sullo stato generale , ma altresì fornisce an¬ 
zitutto un dato prezioso per giudicare dello stato del morbo nell’articolazione 
stessa e con ciò acquista anche importanza per la cura da imprendersi. Egli 
è perciò che le osservazioni di temperatura non dovrebbero farsi soltanto in 
quei casi acuti nei quali la febbre si appalesa nella recente infiammazione 
o suppurazione anche con altri fenomeni ; ma altresì, specialmente in quei 
casi cronici, nei quali, come in ispecie nella tubercolosi, si tratta di aumenti 
di temperatura in sè stessi ben lievi, i quali senza termometro possono fa¬ 
cilmente sfuggire alla osservazione. 

Pria di chiudere questa sezione ne piace di rilevare, che nello stabilire 
la diagnosi di un’artrite non bisogna accontentarsi mai di un solo o di pochi 
sintomi, ma bisogna sempre notare tutto ciò che abbiamo esposto specifica¬ 
tamente nelle pagine scorse e ciò che abbiamo riportato come caratteristico, 
nella sezione III , per le singole forme di artriti. Allora riuscirà per certo 
anche ai medici poco esercitati, di formarsi un quadro il più possibilmente 
netto dell’ affezione articolare e di seguire le regole appropriate nella cura. 

VII. Esiti delle artriti. Prognosi e mortalità. 

La durata e gli esiti delle artriti sono straordinariamente differenti e 
precisamente non solo a seconda delle diverse forme, ma talvolta anche son 
molto diversi nelle artriti dello stesso gruppo, e rispettivamente della stessa 
forma. La diversità della durata e degli esiti dipende nelle diverse forme 
delle artriti, in parte dalla specie differente delle lesioni patologiche artico¬ 
lari , in parte dalle diverse condizioni costituzionali e causali che ne costi¬ 
tuiscono il sostrato ; le diversità nei singoli casi delle artriti di una forma 
determinata dipendono invece piuttosto dalla intensità differente della causa 
che le ha prodotte e dalla varia resistenza del rispettivo infermo. General¬ 
mente può dirsi che tutte le artriti, nelle quali esistono lesioni patologiche 
relativamente moderate, ed in ispecie nella sinoviale, presentano la tendenza 
ad una restitutio ad integrum. La sinovite sierosa acuta semplice può 
guarire perfettamente fin dopo 10 —14 giorni. Anche quando dura un poco 
più a lungo o, come spesso si osserva, passa nello stadio subacuto, può gua¬ 
rire senza conseguenze quando viene opportunamente curata. In altro caso , 
in condizioni sfavorevoli può passare nella forma cronica. Alcune sinoviti sie¬ 
rose acute semplici , mostrano fin dal principio questa tendenza , quando o 
le cause morbose agiscono spesso o permanentemente , ovvero quando vi si 
aggiungano nuove influenze patogene. La sinovite sierosa cronica può 
durare settimane e mesi, presentare incidentalmente alternative di migliora¬ 
mento e peggioramento, e pure quantunque più di rado, può pervenire 
ad una guarigione completa senza disturbi funzionali. Spesso in questa avve- 
ransi delle recidive, dopo che i disturbi per settimane e mesi eran divenuti so¬ 
lamente insignificanti. Quanto più frequentemente si ripetono le recidive, tanto 
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più difficile diventa generalmente la guarigione spontanea, poiché in egual 
modo le lesioni anatomiche della sinoviale diventano d’ordinario più rilevanti. 
La sinovite sierosa cronica, con ispessimento considerevole della sinoviale e 
con versamento abbondante, può vincersi quasi esclusivamente con un tratta¬ 
mento opportuno, ma anche con questo offre spesso delle grandi difficoltà e 
qualche volta riuscì a guarire, del resto con disturbi più o meno rilevanti nella 
funzionalità normale dell’articolazione, disturbi che passarono solamente dopo 
lungo tempo o restarono a permanenza. Ciò vale specialmente per quei casi nei 
quali si ebbe un abbondante sviluppo di villi alla superficie interna della sino¬ 
viale. Non voglio però trascurare di far qui notare che più volte, anche in simili 
casi, ho vista sopravvenire una guarigione più o meno completa con la scomparsa 
dei villi. Le suppurazioni articolari acute ed i flemmoni articolari 
lasciati a sé stessi presentano generalmente una prognosi del tutto sfavore¬ 
vole. Queste affezioni menano non di rado a morte per setticemia o piemia. 
Nei casi però di una guarigione spontanea , esse finiscono d’ ordinario dopo 
una lunga malattia, con l’anchilosi delle articolazioni, spesso in una posizione 
assolutamente sfavorevole per qualunque uso. Esigono quindi in ogni caso una 
cura energica e ben diretta. Fanno eccezione solamente certi casi di suppu¬ 
razioni articolari metastatiche. Queste veggonsi spesso guarire spontanea¬ 
mente senza disturbi permanenti. Ciò vale anche del resto per molte di quelle 
artriti metastatiche , che si osservano sotto la forma di una infiammazione 
sierosa multipla. D’ altra parte egli è noto che alcune artriti metastatiche , 
nelle quali avviene un rapido rammollimento infiammatorio della sinoviale , 
od anche estese distruzioni suppurative della medesima, necrosi delle carti¬ 
lagini e delle ossa , possano guarire in parte con lussazioni spontanee , in 
parte con anchilosi od almeno con disturbi della funzione articolare , ed in 
parte anche possano menare a morte per sepsi. Lo idropisie subacute e cro¬ 
niche, consecutive alle artriti metastatiche di rado risolvono spontaneamente 
in apparenza , ma cedono ad un trattamento corrispondente , senza lasciare 
alcun disturbo , com’ io stesso, a mo’ d’ esempio, ho spesse volte osservato 
nelle artriti gonorroiche. — Tra le artriti reumatiche , il così detto reu¬ 
matismo articolare acuto può menare a morte per complicanze da parte del 
cuore o per gravi fenomeni cerebrali ( circa nel 3 °/ 0 di tutti i casi ). La 
durata dell’ affezione è molto differente. Non raramente si protrae per varie 
settimane, venendo colpita un’ articolazione dopo l’altra, o perchè le artico¬ 
lazioni prima affette si rigonfiano e divengon nuovamente dolenti fìnanco nel 
corso della stessa malattia. Ma per regola pervengono infine a guarigione 
completa. Perchè soltanto in via eccezionale il processo persista in una ar¬ 
ticolazione, ed in condizioni determinate possa anche tardivamente in questa 
articolazione svilupparsi una suppurazione od un’affezione tubercolare, come 
anche perchè il reumatismo articolare acuto tenda a recidivare negl’individui 
che una volta lo hanno sofferto, l’ho già esposto in precedenza (sez. Ili, 5). 
Le infiammazioni reumatiche croniche mono-articolari si contraddistinguono 
per la durata di mesi. Una guarigione spontanea è veramente possibile ma 
generalmente rara. Singolarmente dopo una lunga durata dell’affezione restano 
spesso disturbi funzionali , quando non si metta in opera una cura conve¬ 
niente, la quale può molto in questi casi. Anche qui son frequenti le reci¬ 
dive. L’ artrite reumatica cronica poliarticolare costituisce in ogni caso un 
morbo di lunga durata, e quando si presenta nella forma che tende allo svi¬ 
luppo dell’anchilosi, costituisce un’affezione molto rara, la quale abbandonata 
a sè stessa rarissimamente soltanto perviene a guarigione, e in quest ultimo 
caso con rilevanti disturbi del movimento. Un trattamento adattato può cer¬ 
tamente, negli stadii iniziali, menare il morbo a guarigione, com’io stesso ho 
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più volte osservato ; ma più tardi quando già per effetto delle lesioni ana¬ 
tomiche si sono sviluppate contratture od anchilosi nelle articolazioni , può 
veramente la cura diminuire i disturbi in alcune di queste e cornigere o ri¬ 
spettivamente migliorare le posizioni sfavorevoli, ma contro il morbo generale 
è quasi inutile qualunque cura. — L’artrite deformante, come anche le 
infiammazioni senili degl’individui avanzati (maluin senile) , non hanno una 
prognosi sfavorevole in quanto alla vita. Ma una guarigione spontanea non 
è possibile, od al più nell’artrite deformante è possibile solamente in prin¬ 
cipio e negl individui relativamente giovani. Anche la cura può apportare la 
guarigione nell’artrite deformante, ma solamente nei primi stadii. Ma quando 
esistono già rilevanti alterazioni nella cartilagine e nelle ossa dell’estremità 
articolari, non è più possibile il ritorno completo allo stato normale, quan¬ 
tunque certi disturbi possano allontanarsi a permanenza od almeno tempora¬ 
neamente con una cura ben diretta. Per rispetto ai processi articolari senili 
la cura può avere influenza solamente nelle eventuali suppurazioni. La gotta 
genuina ( arthritis urica ) produce veramente gravi disturbi funzionali nel 
momento dell’ accesso , ma è possibile una completa restitutio ad integrimi 
solamente in principio e con un trattamento conveniente. Son frequenti le 
recidive della infiammazione articolare per lo più quando persistono le cause 
morbose e risp. i disturbi nutritivi che costituiscono il sostrato della gotta 
( diatesi gottosa „ ). Queste infiammazioni, dopo intervalli liberi più o meno 
lunghi, si ripetono spesso nel corso degli anni in gran numero e restano d’or¬ 
dinario ingrossamenti articolari permanenti i quali, da un accesso all’ altro, 
divengono sempre più rilevanti. Queste , come le alterazioni delle superficie 
articolari, determinano in corrispondenza disturbi funzionali permanenti, i 
quali se son molto avanzati, oppongono una grande resistenza anche ad un 
trattamento opportuno. Anche per rispetto alla vita , le artriti gottose non 
debbono riguardarsi tanto favorevoli , poiché esse menano pure abbastanza 
spesso alla morte, se non per l’affezione articolare, certamente per apoplessia 
cerebrale, per affezioni gottose dei reni, per calcoli nelle vie urinarie e per 
la gangrena senile. — Il decorso delle artriti tubercolose (scrofolose) è 
sempre lungo e può protrarsi per molti mesi ed anche per anni. La prognosi 
deve generalmente dichiararsi come sfavorevole , tanto in riguardo al ripri- 
stinamento della funzione e movimento normale per 1’ arto affetto , quanto 
anche in rispetto alla mortalità. Una guarigione spontanea del resto è pos¬ 
sibile in tutti gli stadii dell’ affezione ; la si osserva più spesso nei climi 
caldi, probabilmente in America, ma in Germania generalmente non è molto 
frequente. Può aversi del resto un ripristillamento completo fino al normale 
solamente nei casi semplici, negli stadii iniziali del male, fintanto che l’af¬ 
fezione tubercolosa è ancora circoscritta e fin tanto che non sono peranco avve¬ 
nute distruzioni profonde nei tessuti dell’articolazione. In tutti gli altri casi 
la guarigione spontanea avviene solamente con una maggiore o minore limi¬ 
tazione dei movimenti e funzionalità normale dell’articolazione o con l’aboli¬ 
zione completa di questi. In nessun altro gruppo di artriti son però tanto 
fallaci le speranze di guarigione, come nelle artriti tubercolose. Abbastanza 
spesso si mostra una guarigione apparente , solamente come un arresto più 
o meno lungo del morbo , il quale assume dipoi il suo ordinario progresso 
distruttivo e mena alla fine ad una lunga consunzione od anche alla morte. 
Molto rilevante in proporzione è la mortalità dei pazienti. In un grandis¬ 
simo numero di casi segue la morte per effetto della tubercolosi generale o 
per tubercolosi di uno o più organi importanti alla vita (polmoni, glandolo, 
cervello, reni). Di questi casi per regola la maggior parte era già ammalata 
di tubercolosi prima dell’ affezione tubercolare. E negli altri si sviluppa la 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. 119 
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tubercolosi generale, o la tubercolosi dei singoli organi consecutiva all’artrite 
tubercolosa e determinata da questa. Alcuni dei pazienti inoltre con affezioni 
articolari tubercolose periscono per setticemia cronica, per degenerazione ami- 
ioide dei grandi organi glandolari, per nefrite, ecc. Ma anche i risultati della 
cura, quantunque migliorati di molto nelle particolarità, lasciali pure gene¬ 
ralmente ancor molto a desiderare. Questi risultati comunemente son migliori 
nei bambini e nei giovani anziché negli adulti più avanzati. Un ristabili¬ 
mento completo con buona funzione è possibile però senza manovre operative 
solamente nelle forme più semplici, e negl’individui robusti ancora relativa¬ 
mente sani. Ma deve ancora riguardarsi come risultato favorevole la guari¬ 
gione con una maggiore o minore limitazione della funzione normale dell’ar¬ 
ticolazione, od anche con la immobilita, quando l’uso normale della estremità 
non resti perciò impedito. Vale lo stesso in generale pel trattamento opera¬ 
tivo , il quale solamente di rado raggiunge lo scopo ideale della guarigione 
completa col ripristinamento della mobilità nell’articolazióne. Ma la cura ope¬ 
rativa con l’uso del metodo antisettico ne abbrevia certamente il decorso ed 
accelera nei casi favorevoli la guarigione, e rispettivamente in molti la rende 
generalmente possibile. Sventuratamente anche qui son frequenti le recidive 
del processo tubercoloso delle articolazioni, puranco negl’ individui che mo¬ 
strano la tendenza alla guarigione, come altresì nei casi già guariti. Queste 
recidive non solamente ritardano la guarigione, ma riescono spesso dannose, 
poiché rimangono sempre delle fistole suppuranti. Anche la mortalità dei casi 
ben curati, e specialmente di quelli in cui si è praticata la resezione, è pur 
tuttavia ancor rilevante. Sebbene la mortalità prodotta dallo stesso processo 
operativo e dal decorso della cura (che per lo passato non era insignificante, 
specialmente nelle resezioni delle grandi articolazioni ) avesse potuto essere 
ridotta ad una piccola frazione , dacché generalmente si è messo in opera 
il rigoroso trattamento antisettico, pure una grande cifra parcentuale perisce 
ancora per tubercolosi, dopo un tempo più o meno lungo dalla resezione (per 
es. da una statistica del Koenig, 16 °/ 0 dei suoi operati; secondo altri an¬ 
cora dippiù ). — Le artriti sifilitiche , a seconda del loro decorso piuttosto 
subacuto o cronico, a seconda delle lesioni anatomiche sviluppate, ed a se¬ 
conda dell’età degl’individui che ne sono colpiti, hanno una durata molto dif¬ 
ferente. In generale, almeno per le mie osservazioni che si limitano a 20 
casi , sembra che le artriti dipendenti da sifilide acquisita d’ individui più 
avanzati, siano più ostinate delle artriti dei bambini e dei giovani provenienti 
da sifilide ereditaria. La prognosi in riguardo al ripristinamento normale della 
funzione, nelle infiammazioni acute e subacute, è del tutto favorevole, quando 
si mette in opera un trattamento corrispondente. Delle artriti sifilitiche cro¬ 
niche sembra che con una cura corrispondente guariscano più facilmente le 
ereditarie anziché quelle dipendenti da sifilide acquisita. In queste ultime , 
secondo tutte le apparenze, le recidive son più frequenti, ma anche nelle in¬ 
fiammazioni croniche, financo quando si sono stabilite nelle articolazioni delle 
lesioni anatomiche relativamente considerevoli, può aversi alla fine una gua¬ 
rigione completa con disturbo funzionale spesso assolutamente insignificante. 
Altri casi guariscono con più o meno rilevante disturbo dei movimenti e tal¬ 
volta con anchilosi. I risultati del trattamento operativo nelle affezioni arti-’ 
colari sifilitiche debbon considerarsi assolutamente come favorevoli , quando 
vi si associa una cura generale corrispondente. La mortalità generalmente è 
piccola e solo eccezionalmente vien causata dallo stesso morbo articolare. Può 
talvolta però ad un processo articolare sifilitico, seguire una profusa suppu¬ 
razione settica, che termina con la morte, come alcune volte si osservò nei 
piccoli bambini. In altri casi la causa della morte è la degenerazione ami- 
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loid® o la sifilide del cervello e di altri organi importanti alla vita. Le af¬ 
fezioni articolari neuropatiche hanno una prognosi sfavorevole per rispetto 
alla funzione, ma, fintanto che le poche osservazioni finora esistenti ci per¬ 
mettono di conchiudere, da un trattamento opportuno, eventualmente ortopedico 
od operativo, può molto ottenersi. Una guarigione spontanea potrebbe aversi 
soltanto nei casi più semplici. La prognosi per rispetto alla vita è determi¬ 
nata essenzialmente dal morbo fondamentale del sistema nervoso centrale. 

Vili. Cura delle artriti. 

La cura della infiammazione articolare non solamente deve dirigersi con¬ 
tro il processo locale nell’ articolazione , ma deve anche prender di vista i 
focolai morbosi , esistenti in altri organi, o le esistenti malattie generali e 
costituzionali, le quali stanno in relazione diretta o indiretta col morbo ar¬ 
ticolare. La cura locale e la cura generale non debbono escludersi mai 
a vicenda, ma piuttosto debbono adoperarsi nello stesso tempo e 
così possono riuscire a completarsi. 

A. Cura locale. 

Per ciò che riguarda in primo luogo la cura locale, questa deve pro¬ 
porsi specialmente i compiti seguenti : 

a) Cura non operativa. 

l. u Giacitura, fasciature, apparecchi, ecc. 

In prima finea devesi provvedere al riposo dell’articolazione infiammata. 
Questo è singolarmente importante e necessario in tutte le artriti acute e 
nelle suppurazioni articolari , ma si richiede anche od è certamente oppor¬ 
tuno per molte infiammazioni croniche, come per es. per alcuni processi ar¬ 
ticolari reumatici, pei gottosi, pei tubercolosi, pe’sifilitici, pe’neuropatici. Il 
movimento generalmente non solo aumenta lo stimolo infiammatorio e favo¬ 
risce l’allargamento della infiammazione, ma facilita ed aumenta anche l’as¬ 
sorbimento degli eccitatori flogogeni e dei prodotti infiammatorii dall’ artico¬ 
lazione nel corpo. E prescindendo anche da ciò, provoca dolori in molti casi 
e produce talvolta anche dei disturbi puramente meccanici nelle superficie 
articolari, rammollimento e distensione dei legamenti, e quindi le posizioni 
sfavorevoli delle articolazioni e così via. 

Posizione di riposo. Fissazione dell’articolazione sopra spe¬ 
ciali apparecchi in fasciature solide. Nei casi semplici si prescriva 
il massimo riguardo, si vieti l’uso dell’articolazione. Se l’articolazione infiam¬ 
mata appartiene alle estremità inferiori , 1’ ammalato resterà sdraiato , e lo 
stesso deve praticarsi quando son colpite molte articolazioni , come per es. 
nel reumatismo articolare acuto o nelle artriti metastatiche. Ma in molti altri 
casi, nei quali o i dolori son molto rilevanti, o i fenomeni infiammatorii più 
considerevoli, o vi è febbre, od anche, come in alcuni processi articolari a 
decorso cronico, debbono ammettersi nelle articolazioni tali lesioni infiamma¬ 
torie che pei movimenti potesse venire esagerato od esteso il jn’ocesso in¬ 
fiammatorio, o che 1’ articolazione stessa potesse fàcilmente essere spinta in 
posizione difettosa , non sarà più bastante la semplice giacitura di riposo. 
Sarà allora più opportuno di far uso di speciali apparecchi di giacitura, di 
fasciature speciali immobilizzanti , di apparecchi di sostegno e simili. Come 
apparecchi di giacitura per le estremità inferiori possono servire o delle 
semplici docce di legno , risp. cassette , docce di latta ( per es. quella del 
Volkmann) , docce di fili di ferro ( secondo il Bonnet ) e simili , dritte o 
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disposte in forma di un doppio piano, imbottite comunemente di ovatta, juta, 
stoppa , fieno e simili. Per la posizione di riposo delle grandi articolazioni 
delle estremità superiori, può bastare in alcuni casi la disposizione del braccio 
piegato ad angolo nel gomito in una mitella , in una doccia di legno , di 
latta o di fili di ferro, corrispondentemente curvata ed imbottita, su di un 
cuscino triangolare fissato al tronco, così detto cuscino dello Stromeyer , 
ovvero sul triangolo del Middeldorpe. Con grande vantaggio possono servire 
degli opportuni apparecchi di giacitura , singolarmente anche nelle affezioni 
infiammatorie della colonna vertebrale, ed in ispecie nella cifosi dei piccoli 
bambini. Può al proposito utilizzarsi o la sospensione del Rauchfuss , fa¬ 
cendo cioè giacere il bambino col dorso su di una larga cinghia , sospesa 
liberamente alle pareti laterali del letto sufficientemente elevate, di sorta che 
pendano in giù , tanto la parte del tronco che si trova al disopra della ci¬ 
fosi , quanto la parte del tronco che si trova inferiormente alla medesima 
( bacino e gambe ). In questo caso* il peso delle dette parti produrrà nello 
stesso tempo una estensione. 0 si farà giacere il bambino sopra uno stretto 
letto imbottito, corrispondente alla lunghezza del corpo, il quale letto abbia 
un sollevamento imbottito in corrispondenza della cifosi. I bambini che giac¬ 
ciono su questo letto possono anche essere portati all’ aria libera. Come 
si comprende, tutti i suddetti apparecchi , solamente allora adempiranno al 
loro scopo nelle infiammazioni articolari, quando l’articolazione e rispettiva¬ 
mente P arto vien fissato solidamente su di essi mediante cinte , corregge , 
fasce e simili. 

Più sicuramente le articolazioni vengono fissate nella stazione di riposo 
con le fasciature immobilizzanti. Possono scegliersi al caso le stecche 
di diversa specie, o le cosi dette fasciature inamovibili, all’amido, al gesso 
od al vetro solubile. Ma comechè dalla semplice posizione di riposo dell’ar¬ 
ticolazione con la fasciatura non può attendersi in ogni caso la guarigione 
della infiammazione , ma debbono invece essere spesso adoperati altri mezzi 
locali, così sarà utile in tutte queste fasciature di lasciare per quanto è pos¬ 
sibile libero l’adito all’articolazione ammalata, ed applicar quindi le cosiddette 
fasciature finestrate. Io stesso le adopero da molti anni in quelle in¬ 
fiammazioni articolari del gomito, mano, dita, ginocchio, piede, nelle quali 
non si richiede una manovra operativa , ma è bensì necessaria la posizione 
di riposo, e debbono adoperarsi de’rimedii locali esterni. Sarà meglio di ap¬ 
plicare fin da principio delle fasciature finestrate. Si applichino lungo la parte 
flessoria dell’arto una o due stecche parallele ben imbottite, di cartone o di 
latta, e si fissi l’arto in modo da .lasciar libere, nell’applicare la fasciatura, le 
parti dell’articolazione normalmente più accessibili, dunque nelle dette arti- 
colazioni la parte estensoria , circondando 1’ articolazione con giri ad 8 in 
cifra, le cui anse vengano a cadere intorno alle parti che si trovano al di¬ 
sotto e al disopra delle articolazioni, mentre 1’ incrociamento dei giri della 
fascia accada nella sezione della stecca che corrisponde alla parte flessoria 
dell’articolazione. Nelle articolazioni più piccole e nei fanciulli bastano spesso 
all’uopo delle fasce di garza ben inamidate ; per gli altri casi io adopero le 
fasce al vetro solubile od al gesso. 

Nella fissazione artificiale di un’articolazione durante una infiammazione 
articolare non si deve perder di vista, che talvolta in alcune infiammazioni 
articolari non può affatto evitarsi la guarigione con la incompleta immobilità 
o con l’anchilosi dell’articolazione. Bisogna quindi provvedere in generale a 
fissare l’arto corrispondente in tale posizione che, quando avvenisse l’an¬ 
chilosi, potesse sempre adoperarsi ancora con relativa facilità. 
Agli stessi principii bisogna attenersi quando realmente si vuole ottenere 
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l’anchilosi, come per es. in alcuno suppurazioni articolari, in alcuni pro¬ 
cessi articolari tubercolosi ed in alcuni neuropatici. Nelle infiammazioni delle 
articolazioni del cinto omerale (art. sterno-clavicolare, art. acromio-clavi- 
colare), Sara meglio fissare il braccio in una mitella con l 5 articolazione del 
gomito flessa ad angolo retto, ed in caso di necessità anche con alcuni giri 
di fascia intorno al braccio ed alla cassa toracica , od obliquamente intorno 



la zio ne del gomito, la fissazione ad angolo retto ed in una posizione del 
radio (ed inclusivamente della mano) intermedia tra la supinazione e la pro¬ 
nazione, corrisponderebbe meglio all’uso di tutto l’arto, nella immobilità che 
per avventura potesse sopravvenire più tardi. Spesso però la tensione della 
capsula per la raccolta di liquido, o la tumefazione e risp. proliferazione in¬ 
fiammatoria della stessa, non permettono di fissare il braccio perfettamente 
ad angolo retto. Si dovrà quindi in tal caso accontentarsi di fissare il go¬ 
mito ad angolo ottuso. E ciò basta anche per quei casi ne’quali, dopo finita 
la infiammazione, ridiventano qoossibili i movimenti. Ma se invece deve pre¬ 
supporsi la guarigione con immobilità , si potrebbe gradatamente portare il 
braccio ad angolo retto con ripetute fasciature. Ma proprio in quest’ artico¬ 
lazione è da preferirsi certamente la resezione in tali casi, poiché con essa 
è possibile il ripristinamento completo dei movimenti. L’articolazione della 
mano sarà meglio fissata nelle infiammazioni, nella posizione intermedia tra 
la flessione dorsale e volare, dunque in posizione di estensione ed in leggera 
flessione dorsale con contemporanea flessione leggera nelle articolazioni meta* 
carpo-falangee. Le articolazioni delle dita saran fissate in posizione leggermente 
flessa. Nella fissazione dell’articolazione del gomito, quando debbono escludersi 
tutti i movimenti, devesi necessariamente fissare anche la sottoposta articola¬ 
zione radio-cubitale. Debbonsi quindi abolire anche i movimenti di pronazione e 
di supinazione della mano. Ed inversamente nelle infiammazioni della sottopo¬ 
sta articolazione radio-cubitale , e talvolta anche nelle iufiammazioni 
dell’ artieoi. della mano, debbonsi escludere i movimenti di rotazione del radio 
nell’articolazione del gomito mediante una fasciatura che abbracci anche questa. 
Nelle infiammazioni dell’articolazione dell’anca, quando si fa uso degli appa¬ 
recchi per la giacitura, devesi fissare sull'apparecchio la estremità con una 
flessione solamente leggiera (20°) e con leggiera abduzione nell’articolazione 
dell’anca e flessione mediocre nell’artieoi. del ginocchio. Le fasciature solide 
son da scegliersi ancora specialmente quando si ha in mira di rendere immo¬ 
bile l’articolazione transitoriamente o permanentemente. In tal caso natural¬ 
mente deve scegliersi una fissazione possibilmente dritta, in una posizione 
che corrisponde alla stazione eretta e giammai una posizione in abduzione pic¬ 
cola o solamente leggiera, mentre il ginocchio resta quasi disteso. Le fasciature 
solide che soglion fissare 1’ artieoi. dell’ anca debbono sempre abbracciare il 
bacino ed estendersi fino all’art. del ginocchio e del piede del lato ammalato. 
Le fasciature più brevi son perfettamente inutili e solamente dannose. Ma 
fìnanco la estensione anzidetta della fasciatura, non è punto al caso di abo¬ 
lire qualunque movimento nell’articol. dell’ anca. A tal uopo dovrebbesi ge¬ 
neralmente fissare tutto il bacino, e comprendere quindi nella fasciatura anche 
l’altra articol. dell’anca ed altresì l’altra coscia, ciò che, coma si comprende, 
nel più dei casi non è possibile. Per la posizione di riposo dell’articol. del- 
1’anca nelle infiammazioni articolari raccomandasi spesso nel migliore 
modo la estensione permanente (v. Anchilosi).— Quando nelle infiamma- 
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zioni dell’articol. del ginocchio debbono adoperarsi gli apparecchi di 
giacitura, si dovrà dare all’articolazione dell’anca come a quella del ginoc¬ 
chio una leggera posizione di flessione. Nelle condizioni ordinarie il ginocchio 
può formare un angolo di circa 165 o 160° , fissando la gamba orizzontal¬ 
mente su di un sostrato corrispondente e sostenendo anche il piede in una 
posizione intermedia e di riposo. Se, come spesso avviene nel ginocchio, per 
effetto della infiammazione l’articolazione si trova sin da principio in una po¬ 
sizione di contrattura ad angolo molto forte ( circa ad angolo retto ) , o vi 
fosse a temere che rimanga in angolo determinato , in tal caso passata la 
infiammazione, 1’ articolazione dovrà disporsi gradatamente in una posizione 
sempre più distesa. In simili casi però può farsi uso molto opportunamente 
anche della estensione permanente. Onde fissare l’articolazione del ginocchio 
in una fasciatura solida , nelle forti posizioni di contratture di origine in¬ 
fiammatoria, non si deve subito distendere completamente l’articolazione, ma 
sarà bastante di fissarla a principio con un angolo leggiero ( eventualmente 
sotto la narcosi) e, solamente quando i fenomeni infiammatorii saranno passati 
o rispettivamente diminuiti, si porterà gradatamente alla posizione di esten¬ 
sione con una o due fasciature consecutive. La fasciatura in questo caso è 
utile che comprenda oltre il ginocchio anche 1’ articolazione dell’ anca, risp. 
il bacino, e l’articolazione del piede. Le fasciature che si estendono solamente 
fino a’malleoli non corrispondono affatto o solamente in un modo molto incom¬ 
pleto allo scopo desiderato. — Nelle infiammazioni dell’articolazione del 
piede sarà meglio di dare al piede in principio una posizione intermedia tra 
la flessione dorsale e plantare ; più tardi verso la fine della infiammazione 
si porterà gradatamente piuttosto ad angolo retto con la gamba. Tanto negli 
apparecchi per la giacitura quanto nelle fasciature solide, il calcagno, come 
suol dirsi , dovrà trovarsi alto, cioè la gamba appoggiare con tutto il suo 
peso sul calcagno, ma al disopra dell’eminenza del calcagno e nelle sue ca¬ 
vità deve esservi una sufficiente imbottitura perchè T appoggio avvenga su 
questa , restando il calcagno in certo modo libero. Quando si applicano gli 
apparecchi per la giacitura, l'arto dovrà essere fissato su di uno strato cor¬ 
rispondentemente elevato , col ginocchio leggermente flesso e con la gamba 
orizzontale od obliquamente in sopra, ed il piede deve essere assicurato nella 
pianta come anche lateralmente , mediante una corrispondente imbottitura o 
con altri apparecchi. Le fasciature solide debbono estendersi almeno sopra 
il polpaccio fino alla testa della tibia, ma in alcuni casi possono anche com¬ 
prendere tutta 1’ articolazione del ginocchio mediocremente flessa. Verso la 
parte inferiore' la fasciatura deve estendersi fino alle articolazioni metatarso- 
falangee. Si badi specialmente in questo caso di fissare il piede non già nella 
posizione estesa, ma o in una posizione intermedia, o quando è possibile in 
una posizione ad angolo retto con la gamba. 

Estensione permanente. Molto opportunamente per la posizione di 
riposo delle articolazioni infiammate potrà servire la estensione permanente. 
Con l’aiuto di questa potranno compensarsi del tutto e riportarsi allo 
stato normale le posizioni anormali e le contratture infiamma¬ 
torie con processo altrettanto mite ed accurato e nello stesso tempo effica¬ 
cissimo come nessun altro. Con una trazione continua ed uniforme può vin¬ 


cersi gradatamente ogni tensione riflessa ed elastica dei muscoli, può disten¬ 
dersi la capsula raccorciata , diminuirsi ed anche allontanarsi la pressione 
che i capi articolari fanno l’uno contro l’altro, e può anche raddrizzarsi una 
parte articolare anormalmente spostata. La estensione permanente per tutte 


queste condizioni può certamente influenzare molto favorevolmente il processo 
infiammatorio, mitigare ordinariamente con la massima rapidità i dolori esistenti 



ARTRITE 


951 


o calmarli completamente, e quando non si spinge troppo oltre vien tollerata 
benissimo anclie dai fanciulli. Trova preferibilmente la sua applicazione nelle 
infiammazioni' acute o subacute (specialmente nella scrofolosi) dell’articolazione 
dell anca e del ginocchio , ma può anche applicarsi senza grande difficoltà 
all articolazione del piede, come pure alle articolazioni delle estremità supe- 
ìioii ed alle articolazioni vertebrali. Opportunissima essa sembra in generale 
nelle infiammazioni dell'articolazione dell’anca, nelle infiammazioni delle ar¬ 
ticolazioni del ginocchio associate a contrattura o dislocazione (con posizione 
ad angolo e rotazione anormale della gamba sul ginocchio all’esterno, sublus¬ 
sazione della tibia all’interno) e nelle infiammazioni della colonna vertebrale 
con tendenza alla dislocazione, alla flessione ed alle deviazioni laterali. La 
estensione si fa con strisce d’ empiastro adesivo o con strisce di gomma, o 
con apparecchi a trazione di cuoio, i quali si fissano al disotto dell’ artico¬ 
lazione e si uniscono ad un peso mediante una striscia che passa sopra una 
o più girelle. Bisogna per regola applicare ancora una controestensione al 
disopra dell’articolazione estesa. L’arto sarà disposto in modo che la trazione 
dei pesi avvenga primieramente in una direzione che diverga di poco dalia- 
posizione anormale dell’ articolazione. Gradatamente poi sarà portata sempre 
più nella direzione più conveniente per la corrispondente articolazione e ri¬ 
spettivamente nella direzione normale voluta. 

Descriveremo qui a ino’ d’esempio l’applicazione dell’estensione 
permanente nelle infiammazioni dell’articolazione dell’anca. Una 
striscia d’empiastro adesivo della larghezza di 4 — 5 cm. si applica dal tro¬ 
cantere lungo la parte esterna della coscia, fino al disotto del malleolo esterno 
e poi, dopo che si è lasciata un’ansa della larghezza di una palma della mano 
al disotto della pianta del piede, se ne porta un’altra al di- sopra del mal¬ 
leolo interno, lungo la parte interna della gamba fino in vicinanza del perineo, 
restandola bene incollata. E così le due estremità della striscia d’empiastro 
adesivo si trovano all’esterno ed all’interno della coscia, immediatamente al 
di sotto dell’ articolazione dell’ anca, mentre la parte intermedia costituisce 
un’ansa libera al disotto della pianta. Le parti laterali della striscia d’em¬ 
piastro adesivo vengon fissate ancora da singole strisce circolari o spirali 
applicate intorno alla coscia al di sopra ed al di sotto del ginocchio ed al 
di sopra dei malleoli, e finalmente ancora da una fasciatura di tutta la estre¬ 
mità, che comincia al di sopra dei malleoli ed ascende fino all’articolazione 
dell’ anca. I pezzi terminali superiori possono anche variamente dividersi e 
le porzioni divise divaricate in forma digitale possono stringersi, poiché al¬ 
lora per effetto della estensione dei punti di contatto aderiscono ancor meglio. 
Nell’ansa libera dell’empiastro adesivo, per tenerla lontana da’malleoli (i quali 
del resto possono essere anche protetti da cuscinetti di ovatta) , si applica 
trasversalmente una piccola stecca della larghezza di 4—5 cm. e della lun¬ 
ghezza di 10—12 cm. Nel mezzo di questo legno trasversale inclusiva l’ansa 
di empiastro adesivo , onde evitare uno spostamento eventuale delle strisce 
laterali lungo la gamba , alcune ore dopo 1’ applicazione si fissa per mezzo 
di un uncino di fili di ferro o direttamente con la stessa ansa il nodo, che 
porta il peso nell’altra sua estremità. Si fa scorrere opportunamente questo 
nodo su di una o due rotelle, disposte all’estremo del letto dove corrispon¬ 
dono i piedi. Il peso può esser fatto da un sacchetto di lino ripieno di sabbia 
o di pietre, e nei bambini può ascendere a 4—6 — 8 libbre , e negli adulti 
ad 8 —10—15 libbre. Per conservare il piede in posizione sicura durante la 
estensione, può essere anco assicurato alla “ plantare sdrucciolevole „ pro¬ 
posta dal v. VOLKMANN (nota anche col nome di “ apparecchio a slitta „ ). 
Questo apparecchio del Volkmann risulta di una stecca cava munita di una 



952 


ARTRITE 


incisura, ed è di lamiera di ferro per la gamba, di una tavoletta perpendi¬ 
colare a quella, e che serve per la pianta del piede, e di una sbarra di legno 
trasversale fissata agli angoli delle parti precedenti. Per mezzo di questa sbarra 
trasversale l’apparecchio scorre su due pezzi di legno prismatici. Quando il 
piede è fissato su quest’apparecchio resta completamente assicurato nella sua 
posizione. Può anche in tal modo vincersi la tendenza che ha il piede a gi¬ 
rare verso la parte laterale. Nell’ uso di quest’apparecchio è necessario del 
resto un imbottimento molto accurato ed abbondante della stecca cava, prin¬ 
cipalmente nel margine superiore ed al disopra della sezione dove trovasi 
la incisura , con ovatta o sostanze simili , poiché altrimenti dopo averli 
usati molto tempo può facilmente aversi il decubito nel calcagno o nel pol¬ 
paccio. La estensione permanente può spesso adoperarsi senza controesten- 
sione o senza fissare il corpo in un modo speciale. Eventualmente lo spazio 
tra la parte del letto che corrisponde al piede ed il piede sano può riem¬ 
pirsi con un pezzo di legno o con un cuscino abbastanza duro, perchè il pa¬ 
ziente possa in un caso di necessità appoggiatisi e sollevarsi in sopra. In 
altri casi , sollevando convenientemente tutto il letto in corrispondenza dei 
piedi , può aumentarsi il contropeso da parte del tronco. Se deve superarsi 
una rilevante posizione ad angolo od una deviazione nell’articolazione, in tal 
caso sarà per lo più necessario di applicare una controestensione diretta. 
Nella estensione dell’articolazione dell’anca ciò si ottiene semplicemente ser¬ 
vendosi di un tubo di gomma elastica della grossezza di un dito , il quale 
si passa ad ansa intorno al perineo (rivestendolo con ovatta), e poi si porta 
egualmente in comunicazione con un peso, il quale si trova nella estremità 
superiore del letto, facendolo passare al disopra di una girella. In modo più 
semplice possono anche le estremità del tubo, che serve per la controesten¬ 
sione, fissarsi solamente con un nodo alle tavole esterne della parte superiore 
del letto. Comechè ora la estensione si fa agire in una direzione che varia 
secondo il bisogno, mentre la controestensione si esegue talvolta sullo stesso 
lato e talvolta sul lato sano , ed anche , potendo farsi la estensione anche 
contemporaneamente in diverse direzioni , si ha la possibilità di un’ azione 
molto svariata e nello stesso tempo molto sicura sulle diverse contratture in¬ 
fiammatorie dell’articolazione dell’anca. Comechè per es. nella rilevante con¬ 
trattura in abduzione (pag. 932) si ottiene più rapidamente il cambiamento 
di posizione ( secondo il VOLKMANN ) , quando insieme alla estensione sulla 
gamba malata si può fare la controestensione sul lato sano del bacino , si 
applica quindi il tubo di controestensione intorno al perineo dalla parte sana. 
Nelle forti contratture in abduzione, invece, suol farsi una forte estensione 
sulla gamba del lato sano, una estensione alquanto più debole sulla gamba 
malata, mentre poi si adopera una forte controestensione sul lato ammalato. 
Il desiderato successo sovente si ottiene in tal modo con una rapidità straor¬ 
dinaria, financo dopo pochi giorni. Frequentemente, del resto, nelle contrat¬ 
ture in abduzione basta financo la estensione e controestensione sul lato della 
malattia. E per rimuovere in tal caso financo gii ultimi residui della posi¬ 
zione in flessione, che per avventura persistono ancora, si dovrà, durante la 
estensione, sollevare gradatamente il bacino con cuscini e simili. In caso di 
affezione prevalente della cavità articolare, anche nelle deviazioni infiamma¬ 
torie spontanee e nelle sublussazioni del capo articolare verso la parte po¬ 
steriore , oltre alla estensione e controestensione per sè necessaria nel caso 
corrispondente, può essere anche utile talvolta una seconda estensione, diretta 
all’esterno ed applicata in sopra immediatamente al disotto dell’articolazione, 
e cosi di seguito. 

La estensione nella posizione semplice ad angolo del gin oc- 
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eh io non ha bisogno di una speciale descrizione, poiché può eseguirsi fa¬ 
cilmente secondo i principii sopra esposti a proposito della estensione del- 
1 anca. Quando esiste nello stesso tempo sublussazione della tibia in dietro, 
insieme alla estensione nella direzione della gamba , può anche farsi o una 
estensione sul capo stesso della tibia , la quale estensione cerchi di tirarlo 
in qualche modo dal di dietro all’innanzi, od anche insieme a quest’ultima 
estensione può adoperarsi una trazione per mezzo di pesi , la quale tiri in 
dietro la estremità del femore. Nella rotazione anormale all’ esterno della 
gamba nel ginocchio può esercitarsi una trazione che gradatamente compensi 
il dislocamento e che ruoti all’ interno la gamba, mediante una larga striscia 
di empiastro adesivo , applicata spiralmente intorno alla testa della tibia. 
Quando a questa striscia di empiastro adesivo si attacchi una corda la quale 
porti un peso : questa corda, passando trasversalmente al disopra del letto, 
deve scorrere su di una girella posta ad una corrispondente altezza nell’altro 
lato del letto , mentre la coscia vien fissata stabilmente con una fascia ad 
ansa. In questo od in modo simile può adoperarsi la trazione de’pesi anche 
in altre articolazioni. 

Nei processi infiammatorii della colonna vertebrale, quest’apparecchio si 
adopera ordinariamente nella forma del noto apparecchio del Glisson. 

Si noti ancora che tanto per la estensione permanente , quanto per la 
graduale riduzione delle deviazioni , si son costruiti per le singole articola¬ 
zioni alcuni apparecchi, specialmente ingegnosi, i quali agiscono essenzial¬ 
mente mettendo a profitto la forza delle viti. Questi debbono esser costruiti 
molto esattamente e con molta perizia, perchè agiscano sicuramente e senza 
pericolo, e per tal ragione son molto cari, senza che nell’istesso tempo su¬ 
perino di molto i mezzi semplici sopradescritti, che possono procurarsi facil¬ 
mente da per ogni dove e son di facile applicazione. — La estensione per¬ 
manente non deve essere troppo spinta , nè deve continuarsi per un tempo 
molto lungo, poiché altrimenti ad una distensione troppo forte della capsula 
dell’ apparecchio ligamentoso può seguire un’ articolazione vacillante. Non 
appena sarà raggiunto l’effetto voluto nell’articolazione sarà subito sostituita 
da una corrispondente fasciatura solida o da un apparecchio che valga a soste¬ 
nere convenientemente l’articolazione. 

Fasciature ed apparecchi trasportabili per fissare l’artico¬ 
lazione. Apparecchi trasportabili per la estensione. Mentre che 
nell’uso delle sopradescritte fasciature ed apparecchi di estensione nelle ar¬ 
ticolazioni della estremità inferiore , è necessario che il paziente resti a 
letto, vi sono altresì apparecchi e fasciature per le infiammazioni articolari 
delle estremità inferiori, i quali fissano l’articolazione, ma nello stesso tempo 
rendon possibile 1’ uso dell’ arto in generale e risp. la deambulazione. Può 
generalmente consigliarsi l’uso di questi apparecchi soltanto quando 
non esistono fenomeni infiammatorii acuti, grandi dolori, rilevanti deviazioni 
o contratture. In tali casi però sono molto utili, specialmente nelle infiam¬ 
mazioni croniche ( scrofolose e reumatiche), ne’ bambini che debbono godere 
dell’ aria e del movimento all’ aperto. Il problema è difficilissimo a risol¬ 
versi nell’articolazione dell’anca. L’apparecchio del Taylor, spesso a 
tal uopo adoperato , principalmente nella sua forma originaria da pertutto 
nota in Germania, non può, a mio modo di vedere, nè contenere con suffi¬ 
ciente sicurezza l’articolazione, nè esercitare una estensione efficace, la quale 
dovrebbe costituire il compito principale. Abbastanza spesso nei bambini che 
han portato per lungo tempo l’apparecchio del Taylor, da me prescritto o 
da altri, ho visto svilupparsi una lordosi più o meno considerevole od altro 
deviazioni anormali della colonna vertebrale, dimostrazione chiara che un 
Eulenburg — Diz. enciclopedico • 120 
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tale apparecchio non aveva spiegato alcuna influenza sulla contrattura del- 
1’ anca (risp. inclinazione del bacino). Più convenienti sotto questo riguardo 
sembrano le nuove modificazioni dell’apparecchio, che non ha guari ho visto 
in uso presso Ch. F. Taylor. Apparecchi consimili egualmente trasportabili 
per l’articolazione dell’anca si son costruiti dal Davis, Sayre, Bauer, Hut- 
CHINSON ecc. Per quanto plausibili appariscano le ragioni con le quali viene 
raccomandata la efficacia di questi e simili apparecchi, per tanto è indubi¬ 
tabile, almeno per me, che i migliori di essi non possano far di meglio che 
diminuire il peso che grava sull’articolazione dell’anca. Quando riescono 
a ciò, a produrre cioè la sola diminuzione del peso che grava sull’articola¬ 
zione dell’anca, essi saranno anche, indicati perchè possono agire favorevol¬ 
mente, sebbene soltanto in modo indiretto, anche per la guarigione del pro¬ 
cesso articolare. Prescindendo da questi casi però non può consigliarsi l’uso 
di questi apparecchi nelle infiammazioni dell’ articolazione ileo-femorale. In 
tutti i casi di coxite, ne’ quali esiste una posizione angolare od una devia¬ 
zione (contratture infiammatorie, spostamenti, sublussazioni ecc.), o queste 
condizioni possono verificarsi facilmente nel cammino per effetto del rammol¬ 
limento o rilasciamento infiammatorio della capsula e dell’ apparecchio liga- 
mentoso, ed inoltre in tutti quei casi in cui i fenomeni acuti infiammatorii, 
i vivi dolori ecc. esigono pria di tutto il riposo dell’articolazione, io ritengo 
piuttosto che sia più conveniente di adoperar sempre in primo luogo la esten¬ 
sione permanente nella giacitura a letto , secondo i metodi sopra descritti. 
In seguito poi, quando si è compensata ogni posizione angolare anormale o 
qualunque deviazione , quando si sono allontanati i fenomeni infiammatorii 
acuti, io preferisco in generale di applicare le fasciature solide che abbrac¬ 
ciano il bacino e tutta la gamba , nei bambini ( che tendono eventualmente 
ad inciampare ) le fasciature al silicato di potassio , con le quali i pazienti 
possono essere trasportati sulle braccia od in carrozza, e con le quali fascia¬ 
ture del resto ben tosto imparano a camminare con le grucce o col bastone. 
Ma in tali casi debbono portare nel piede sano una calzatura con le suole 
più spesse ed eventualmente rialzate. In questo periodo di cura sembra op¬ 
portuna la fasciatura del Severin, con strisce di feltro imbevute di soluzione 
di gomma lacca, amovibili, le quali pervenendo in forma di staffa fino alla 
pianta del piede riescono a diminuire il peso che grava nel cammino sull’ar¬ 
ticolazione dell’anca (vedi v. Waiil loco citato, pag 484). Queste fascia¬ 
ture se non debbono rimuoversi per dolori o pei fenomeni di una suppura¬ 
zione articolare, i quali esigono de’ processi operativi, possono portarsi anche 
per settimane, fintanto che può supporsi che siano essenzialmente passati i 
fenomeni infiammatorii. Tolte queste fasciature può portarsi ancora per qualche 
tempo un apparecchio del Taylor od un apparecchio di sostegno più sem¬ 
plice, mobile nell’articolazione del ginocchio e del piede, e fisso nell’ artico¬ 
lazione dell’ anca (v. appresso). Spesso però ciò non è neanche necessario. 
I bagni, il massaggio ed eventualmente i movimenti artificiali fatti con molta 
circospezione completano la guarigione totale dell’articolazione ed il ripristi- 
namento della funzione. 

Gli apparecchi o fasciature trasportabili, diretti a fissare l’articolazione, 
servono meglio per le infiammazioni del ginocchio e* dell’artic dazione 
del piede. Per opera di questi, nelle infiammazioni del ginocchio, il peso del 
corpo può trasportarsi dall’anca direttamente all’articolazione del piede o me¬ 
glio direttamente al suolo , nelle infiammazioni delle articolazioni del piede 
dal ginocchio direttamente al suolo, e così può togliersi qualunque peso che 
gravi sull’articolazione infiammata, la quale resterebbe in riposo. Di questi 
apparecchi havvi un gran numero. Se ne trovano disegni nei cataloghi di 
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ogni gran fabbrica di strumenti. Essi risultano in sostanza di due sottili 
stecche latei ali , le quali son riunite al disotto del piede da una larga e 
solida plantare metallica e son fissati alla estremità a diverse distanze me¬ 
diante anelli semicircolari di metallo imbottiti e con corregge di cuoio. Egli 
e necessario, per fissare e sgravare il ginocchio, che la stecca laterale interna 
con un apparecchio corrispondente sia appoggiata sicuramente al perineo, e 
la esterna sia articolata con una larga cinta fissata intorno al bacino. Questi 
apparecchi al contrario, quando servono per l’articolazione del piede, possono 
arrivare solamente fino al ginocchio, potendo quivi fissarsi con largo anello 
metallico imbottito e ben adattato alla testa della tibia, e sostenuto con fibbie. 
Anche per correggere la posizione angolare e le deviazioni nelle infiammazioni 
articolari del ginocchio si son presentati diversi apparecchi , i quali rende¬ 
rebbero possibile nello stesso tempo la deambulazione. Essi risultano in so¬ 
stanza di viti messe in connessione con le macchine ora esposte. Alcuni hanno 
disposizione più o meno ingegnosa, che nello stesso tempo spingono innanzi 
la testa della tibia dislocata posteriormente e così via. Tutti questi appa¬ 
recchi di estensione, di cui un gran numero vien riportato in ogni catalogo 
d’istrumenti, son certamente in quest’articolazione molto più sicuri e positivi 
che nell’ articolazione dell’ anca. Ma a mio modo di vedere possono anche 
adoperarsi con vantaggio nelle infiammazioni in via di risoluzione o dopo 
risolute , mentre nelle contratture e slocamenti infiammatorii recenti, e men¬ 
tre esistono ancora le infiammazioni, è preferibile certamente la estensione 
permanente ed eventualmente anche la correzione mediante i summenzionati 
apparecchi nella giacitura a letto. Generalmente per fissare, come special- 
mente dopo la estensione, possono adoperarsi anche le fasciature solide, spe¬ 
cialmente le fasciature capsula ri per l’articolazione del ginocchio e del 
piede nel caso d’infiammazioni in via di guarigione od allo stato cronico senza 
deviazioni di posizione. Le fasciature capsulari si fanno dalle fasciature al 
silicato di sodio già applicate, tagliandole longitudinalmente ai due lati. Il 
pezzo anteriore costituisce ora nello stesso tempo il coperchio, il posteriore 
una capsula , dalla quale può estrarsi a volontà la gamba, per es. per ba¬ 
gnarsi, per fare il massaggio o per applicazioni di cataplasmi e simili. Dopo 
le dette operazioni questa fasciatura capsulare può nuovamente fissarsi me¬ 
diante una semplice fascia. 

Molto utili però si addimostrano i summenzionati apparecchi trasportabili 
per l’articolazione del ginocchio e del piede, dopo finite le infiammazioni 
articolari, quando si tratta di ristabilire nell’articolazione gradata- 
mente la mobilità normale, ciò che deve cercarsi di ottenere in tutte le artriti 
non tubercolose. A tal uopo si rendon mobili le semplici articolazioni di acciaio, 
che negli apparecchi del ginocchio si trovano in corrispondenza di quest’ultimo, 
negli apparecchi per 1’ articolazione del piede si trovano in corrispondenza di 
questo nelle stecche laterali, le quali però erano restate fisse durante il decorso 
della infiammazione. Rendendo mobili queste articolazioni dello stecche late¬ 
rali, dapprincipio per 1 — 2 ore al giorno, mentre si fissano per il tempo ri¬ 
manente, e solamente a poco a poco restandole libere per un tempo più lungo, 
può in molti casi prodursi durevolmente una buona mobilità , con singolare 
facilità nell’articolazione del piede, senza incomodi e senza danni pe’pazienti. 
Se si era adoperata la fasciatura al vetro solubile, anche con questa si fa¬ 
ranno dei movimenti egualmente cauti, tagliando circolarmente la fasciatura 
in corrispondenza dell’articolazione originariamente infiammata ; nel caso del 
ginocchio, nella cavità poplitea; nel caso del piede, nella superficie dorsale; 
asportandone un pezzo cuneiforme e fissando con fasce al vetro solubile ai 
due lati dell’ articolazione una piccola articolazione di ferro a lamine. Nelle 
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fasciature capsulari si deve soltanto togliere una capsula od ambedue per 
qualche tempo. Ma generalmente per questi periodi posteriori della cura son 
da preferirsi gii apparecchi a stecca, perchè non comprimono e stringono la 
muscolatura della coscia e della gamba e specialmente anche nel camino non 
impediscono l’ingrossamento deila medesima in eguale misura, ciò che è molto 
importante per il ripristinamento della mobilità. (Vedi del resto in riguardo alla 
cura anche il capitolo sul massaggio, cura dei bagni, cura consecutiva). 

2. Applicazione diretta di diversi rimedii sull’articolazione. 

Un secondo compito importante è quello di agire contro la stessa in¬ 
fiammazione, diminuirne i fenomeni, favorire il riassorbimento de¬ 
gli essudati e provocare la risoluzione delle alterazioni indotte 
dalla infiammazione. Ed a tal proposito è molto più difficile di ciò che 
si credeva per lo innanzi, l’agire direttamente contro la infiammazione 
per mezzo di rimedii locali (quando si prescinde dalle operazioni chirurgiche). 
Possiamo invece favorir benissimo il riassorbimento degli essudati come anche 
la risoluzione delle alterazioni infiammatorie dei tessuti. 

Sottrazioni sanguigne. Le sottrazioni sanguigne locali, che 
varie volte si prescrissero per lo innanzi contro le artriti , son veramente 
senz’ alcuna influenza contro il processo stesso infiammatorio ; nei bambini 
gracili son del resto dannose e quindi generalmente da abbandonarsi. 

Applicazioni del freddo. La cura fredda, cioè l’applicazione di 
compresse fredde o di vesciche di neve, spiega forse una piccola influenza 
sul processo infiammatorio stesso, inquantochè diminuisce alquanto 1’ acuzie 
del processo , e può limitare il decorso e la diffusione del processo infiam¬ 
matorio. In molti casi, principalmente nelle artriti croniche, questa cura però 
non ha alcuna influenza sul processo infiammatorio. 11 freddo invece riesce 
per lo più a moderare il dolore. Può quindi adoperarsi benissimo quando 
il dolore è grande; ma del resto da questa cura non può molto attendersi. 

Compressione. La compressione dell’articolazione può farsi involgen¬ 
dola con fàsce bagnate, fasciature di flanella, fasce di caoutchouc, fasce di 
gomma o con strisce di empiastro adesivo. In ogni caso bisogna proteggere 
sufficientemente dalla pressione quel lato dell’ articolazione, nel quale passano 
i grandi tronchi vascolari e nervosi, mediante docce di legno ben imbottite, 
grosse stecche di cartone e simili. Le strisce di empiastro adesivo possono be¬ 
nanche in simil modo applicarsi circolarmente. Ma più convenientemente si 
limita la loro applicazione alle parti dorsali della capsula articolare facilmente 
accessibili. Possono anche restare applicato per molto tempo; egli è più con¬ 
veniente invece di far durare in principio la compressione con le fasce sola¬ 
mente per alcune ore e tosto toglierla di nuovo, non appena si presentano 
dolori nell’articolazione compressa o si avvera una rilevante tumefazione del¬ 
l’arto al disotto del punto compresso. Mediante una compressione eseguita con 
tutte queste misure di precauzione, uniforme e di lunga durata, può d altra 
parte favorirsi il riassorbimento de’liquidi raccolti nell’articolazione, come 
anche la risoluzione di una tumefazione infiammatoria della capsula e delle 
parti molli circostanti. Si comprende facilmente ancora che debbano escludersi 
assolutamente dalla cura con la compressione tanto le artriti acute nell acme 
della infiammazione, quanto i processi articolari purulenti ed anche quelli nei 
quali, come talvolta si verifica nelle artriti scrofolose e tubercolose, oltre ad 
una tumefazione della capsula e delle parti molli si trovano anche focolai ca¬ 
seosi periarticolari o fistole, od anche una raccolta di liquido caseoso nell arti¬ 
colazione. È indicata inoltre la compressione quando son già finite le infiamma¬ 
zioni semplici onde favorire il completo riassorbimento del liquido per avven- 
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tara rimasto, è indicata altresì per' 1» idrartro cronico, per le artriti cronico- 
reumatiche e per le altre che producono ispessimento della capsula, come pure 
per quelle artriti scrofolose, nelle quali non esiste in sostanza che una tume¬ 
fazione cronica edematoso-infiammatoria della capsula e delle parti molli circo¬ 
stanti. ie primo di questi casi può essere alternata con cataplasmi, bagni, 
cocce od anche con l’uso del massaggio ; ne’detti processi scrofolosi potrà 
almeno alternarsi la compressione con i bagni ed i cataplasmi. 

Compiesse umide. Le compresse umide possono adoperarsi o nella 
forma delle così dette compresse alla Priessnitz, applicando intorno all’ar¬ 
ticolazione una compressa piegata a più cloppii , bagnata con acqua , ed al 
disopra di questa una compressa di stoffa impenetrabile (tela gommata, cuoio 
per ammalati, tela cerata, carta vegetale o simili) che la ricopre abbondan¬ 
temente e fissando tutto con una fascia. Oppure la compressa può essere 
bagnata con acqua salsa, acque madri minerali, alcool, soluzione di canfora, 
soluzioni eteree, tinture narcotiche, ecc. Possono anche adoperarsi, per in¬ 
volgere 1 articolazione ammalata, delle compresse preparate con un pezzo di 
garza, uno strato di ovatta della spessezza di un dito, e di un altro pezzo 
un poco più grande di stoffa impenetrabile di diversa larghezza, e bagnate 
dalla parte dove si trova la garza con una soluzione acquosa di acido fenico 
a | °/o ( u compresse fenicate „). Queste comj^resse umide alleviano or¬ 

dinariamente i dolori e favoriscono anche il riassorbimento del liquido rac¬ 
colto nelle articolazioni, specialmente nei casi acuti più recenti. Nell’idrope 
cronico, a me parve minore la laro azione (vedi del resto l’uso locale delle 
diverse forme di bagni , e più giù nella cura generale “ bagni „). Queste 
compresse debbon tutte rinnovarsi due volte al giorno , quando la macera¬ 
zione della pelle producesse erosioni superficiali, dovrebbero sospendersi per 
alcuni giorni. In tal caso dovrebbe involgersi 1’ articolazione solamente con 
ovatta secca od anche con ovatta salicilica. Secondo la mia esperienza queste 
erosioni cutanee son più rare quando si varia spesso con le singole speone 
di compresse. Io del resto adopero a preferenza le compresse fenicate, 
ed insieme al riposo corrispondente ecc. posso meglio raccomandarle come un 
processo mite iniziale per tutte le infiammazioni acute e per molte infiam¬ 
mazioni intercorrenti nel corso delle artriti croniche. Solamente bisogna at¬ 
tenersi rigorosamente a questa regola di non bagnare mai più spesso di due 
volte al giorno queste compresse fenicate, di adoperare, solamente negli adulti 
robusti con pelle dura, la soluzione fenicata al 3 °/ 0 per inumidirle , negli 
adulti con pelle delicata adoperare la soluzione di acido fenico al 2 °/ 0 e nei 
bambini solamente all’ uno fino all’ uno e mezzo per cento, poiché altrimenti 
non solo si sviliqppano facilmente delle erosioni noiose ed anche ulcere sulla 
pelle, ma altresì per il riassorbimento dell’ acido fenico attraverso la cute, 
può facilmente avvenirne avvelenamento. In riguardo a quest’ ultimo , del 
resto, è da raccomandarsi, almeno nei casi in cui le compresse fenicate deb¬ 
bono adoperarsi per lungo tempo, di esaminare spesso la urina dei pazienti, 
od almeno di badare a scoprirne subito il colorito (verde-bruno, verde-scuro 
od anche nerastro) che accenna all’avvelenamento dell’acido fenico. 

Applicazione esterna del ferro rovente, vescicanti, irri¬ 
tanti, empiastri, unguenti. I vescicanti e le strisce di ferro rovente 
sono state per lo innanzi molte volte raccomandate nelle artriti delle forme 
più differenti, ed eventualmente anche oggi si adoperano. Dal ferro rovente 
non ho mai ottenuto un risultato utile, spesso del resto produce delle ferite 
deformi con lunga suppurazione. I vescicanti possono tentarsi nelle infiam¬ 
mazioni mono-articolari semplici acute e croniche : del resto essi non produ¬ 
cono alcun effetto. Anche le rinomate pennellazioni dell’articolazione con tin-» 
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tura di iodio, almeno per me che spesso le adoperavo, il più delle volte non 
hanno prodotto alcun effetto. Attualmente le ho quasi completamente abban¬ 
donate e le adopero di rado ancora e quasi esclusivamente nei processi cro¬ 
nici. Nelle artriti croniche non tubercolose con forte ispessimento della capsula 
sembra che esse talvolta favoriscano la risoluzione della tumefazione infiam¬ 
matoria. Degli unguenti ragionevolmente si sono abbandonati quelli cosi 
detti irritanti, che producevano pustole ed ulcere, e sono ancora in uso es¬ 
senzialmente soltanto l’unguento di ioduro di potassio e l’unguento di mer¬ 
curio. Comechè il riassorbimento dell’ unguento di ioduro di potassio attra¬ 
verso della pelle è per lo meno molto problematico , cosi dal suo uso non 
può molto attendersi contro l’artrite. Io non l’adopero affatto. Le frizioni 
invece di unguento mercuriale in vicinanza dell’ articolazione riescono sicu¬ 
ramente utili nei casi di artriti croniche non tubercolose con ispessimento 
della capsula. Ne ho visti effetti sorprendenti in un caso ostinato di artrite 
gonorroica con essudati. Anche nelle artriti sifilitiche 1’ unguento mercuriale 
sussidia benissimo la cura, ma per sè solo riesce perfettamente inutile. In 
tutti i processi articolari tubercolosi, e risp. scrofolosi, queste unzioni, come 
generalmente si è oggi riconosciuto, non producono alcun utile effetto. xAnche 
nelle artriti acute il loro effetto sarebbe problematico, ed in queste io debbo 
sconsigliarle per il dolore che necessariamente si associa alle frizioni. In 
luogo delle unzioni con unguento mercuriale può farsi uso nei casi appro¬ 
priati anche dell’empiastro mercuriale cinereo. — Gl’involgimenti dell’arti¬ 
colazione infiammata con empiastri leggermente irritanti, contenenti tremen¬ 
tina od altre sostanze, come per es., con empiastro di caoutchouc, col cosi 
detto empiastro americano, hanno talvolta un effetto calmante, ma per lo più 
del resto non spiegano altra influenza sulla infiammazione che quella che 
può aversi dalla moderata compressione della capsula, la quale è associata 
all’applicazione di questo empiastro. Possono quindi adoperarsi eventualmente 
libile artriti semplici , sierose, acute , come anche nelle artriti acute inter¬ 
correnti e nelle esacerbazioni spesso molto dolorose delle diverse artriti cro¬ 
niche non tubercolose. A questi empiastri, come per es. all’empiastro di 
caoutchouc, possono aggiungersi diversi rimedii narcotici. Tutti gli empiastri 
irritanti e che provocano infiammazione della pelle, io li sconsiglio , poiché 
il vantaggio che se ne attende è molto problematico, ma certamente non sta 
in nessuna proporzione coi disturbi che producono le infiammazioni cutanee. 
Non ho mai veduto dalla loro applicazione un effetto notevole. 

Uso locale di bagni di diversa specie. Un mezzo in parte gene¬ 
ralmente poco ancor conosciuto , in parte ancor poco apprezzato nella cura 
di certe artriti, noi lo possediamo nell’uso locale di diverse forme di bagni. 
Possono qui noverarsi gl’involgimenti umidi dell’articolazione ammalata, 
come anche della estremità corrispondente, con frizioni fredde consecutive, 
gl’involgimenti secchi delle estremità in stoffe di lana con frizioni con¬ 
secutive freddo-umide, i bagni locali con arena calda, fanghi, vapori 
ed acqua calda, e più di tutto le docce locali. Con questi mezzi può 
in parte favorirsi il riassorbimento del liquido che esiste nell’ articolazione, 
in parte aiutarsi efficacemente la risoluzione di una neoformazione infiamma¬ 
toria nell’ articolazione , ed in parte anche può riaversi la funzionalità dei 
muscoli che vanno all’articolazione ammalata. È condizione indispensabile però, 
ad ottenere un successo , che si scelgano solamente i casi adattati , che la 
cura sia esattamente individualizzata, che non si faccia macchinalmente e che 
venga associata quando è necessaria, in modo corrispondente, in parte con 
altri mezzi locali, in parte con una cura generale. Secondo la mia esperienza, 
sono adatte per l’uso locale delle dette forme di bagni, le artriti semplici ero- 
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nich e , consecutive ai traumi, i casi relativamente leggieri e non molto antichi 
a idrartro, le artriti cronico-reumatiche, certi casi di artrite deformante, spe¬ 
cialmente negli stadii iniziali, alcuni casi di suppurazioni articolari e d’in- 
fianimazioni acute dopo la guarigione nel periodo della cura consecutiva , 
alcuni casi d infiammazioni sifilitiche ed anche scrofolose, dopo finito il pro¬ 
cesso infiammatorio originale, onde completare la guarigione e ripristinare i 

movimenti. Precisamente questi ultimi casi esigono una scelta prudente ed 
una esatta sorveglianza. 


L’ uso dei diversi involgimenti e dei bagni caldi locali può cominciare 
con una mezz’ora, ma, salvo casi speciali, non deve protrarsi al di là di 
un’ora. Le docce invece, che più convenientemente si adoperano nella forma 
delle docce scozzesi, nelle quali si succedono con rapida alternativa i 
getti di acqua calda, risp. cocente, e quelli di acqua fredda, debbon durare 
in principio solamente pochi minuti con getto largo, molto diviso e con me¬ 
diocre forza. Solamente a poco a poco possono farsi agire più a lungo , ed 
in alcuni casi , per es. con raggrinzamento cicatriziale della capsula o con 
ispessimento capsulare fibroso e duro, posson protrarsi fino ad una mezz’ora. 
La forza del getto deve aumentare lentamente e con molta precauzione. Si 
faccia agire non solo sull’articolazione e quivi specialmente sulle parti della 
capsula che stanno più vicine alla pelle , ma anche sulla muscolatura che 
va all’articolazione. La doccia è indicata generalmente solo pei pazienti più 
forti. Quanto più debole è l’individuo tanto più cautamente si proceda nell’uso 
della doccia. Per i pazienti gracili, specialmente in principio, si raccomanda 
piuttosto l’uso dei sopramenzionati bagni locali caldi, e risp. cocenti, i quali 
singolarmente per la loro efficacia non differiscono sostanzialmente -tra loro, 
e che in complesso son molto più miti, ma però anche più deboli delle docce. 
Egli è utile in pari tempo di non adoperare troppo a lungo i bagni locali 
cocenti, ma di passare quando e possibile anche alla doccia per completare 
la cura. 


Quando è possibile in tutte queste forme di bagni locali , ma special- 
mente nella doccia, il paziente deve procedere lentamente , risp. faccia con 
l’articolazione un movimento moderato ; ed in caso può anche aggiungersi la 
faradizzazione od il massaggio. Solamente quando l’articolazione risente do¬ 
lore, come spesso avviene in principio con 1’ uso della dóccia , o quando il 
paziente incomincia, può primieramente restare a letto per una o più ore ; nel 
primo caso si può eventualmente riapplicare anche per alcune ore in principio 
una fasciatura capsulare od un apparecchio di sostegno, ciò che naturalmente 
deve costituir la regola in tutti quei casi nei quali l’articolazione in generale 
non può lasciarsi ancora per molto tempo senza un apparecchio di sostegno 
o senza la fasciatura capsulare. Precisamente in questi casi l’uso della doccia 
renàe bentosto possibile di abbandonare l’uso degli apparecchi e delle fascia¬ 
ture. Ma se il dolore durasse al di là di un giorno, si consiglia di sospen¬ 
dere le docce per qualche giorno, e poi di riprenderle come un tentativo o 


sostituirle preliminarmente coi bagni caldi locali o con gl’involgimenti, nel 


caso che una determinata alterazione nell’articolazione non esigesse general¬ 
mente qualche altra operazione. Nei casi corrispondenti, dopo le docce scoz¬ 
zesi, quantunque in principio provocassero talvolta forti dolori, ho visto spa¬ 
rire con sorprendente rapidità l’addoloramento, le articolazioni diventare più 
mobili, i muscoli più forti e crescere straordinariamente in breve tempo l’at¬ 
tività. La doccia locale, adoperata convenientemente , è uno dei più 
potenti sussidii per la cura locale dei morbi articolari. 

Massaggio , movimenti artificiali. Il massaggio può essere utile 
nelle recenti lesioni articolari, nelle contusioni, distorsioni, nei versamenti 
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sanguigni. A mio modo di vedere all’incontro non è indicato in tutte le 
artriti acute recenti. Nelle suppurazioni articolari di qualunque specie deve, 
come s’intende, assolutamente escludersi. Nelle infiammazioni gottose è per¬ 
fettamente inutile e controindicato. Anche nei processi articolari cronici sarà 
meglio di abbandonarlo fintanto che esistono fenomeni infiammatori! più in¬ 
tensi, o nei morbi articolari tubercolosi e sifilitici fìntanto che esistono le al¬ 
terazioni istologiche tubercolari e sifilitiche che le caratterizzano. In tutti 
questi casi col massaggio si spingerebbero nei tessuti e nella circolazione del 
corpo quei microrganismi, risp. sostanze, che provocano l’infiammazione o la 
febbre o le affezioni specifiche generali ; o sivvero può anche facilmente con 
esso provocarsi un processo infiammatorio acuto nell’articolazione. 

Ne ho visto spesso buonissimi effetti nelle infiammazioni cronico-reuma¬ 
tiche e nei casi di artrite deformante associati ad un forte ispessimento della 
capsula. Ma del resto può il massaggio essere utile in tutte le artriti an¬ 
zidetto , quando esse son vicine alla guarigione. Specialmente il periodo 
della cura consecutiva delle artriti costituisce generalmente il 
termine più favorevole per cominciare la cura del massaggio. In 
questi casi il massaggio prudente, associato ai movimenti artifi¬ 
ciali , insieme con la forma di bagno opportunamente scelta, costituisce il 
mezzo più adatto e più efficace per combattere i residui d’infiammazione ed 
i raccorciamenti cicatriziali della capsula , per ripristinare la mobilità del- 
1’ articolazione e per rinforzare la muscolatura. Generalmente è indicato in 
pari tempo anche dopo la guarigione delle artriti curate operati¬ 
vamente , quando si tratta di ripristinare la mobilità. Nell’idrartro cronico 
generalmente non si ottiene con esso alcun notevole successo. Se deve anche 
adoperarsi il massaggio con notevole utilità in alcune infiammazioni croniche, 
relativamente non irritative, con raggrinzamento ed ispessimento della ca¬ 
psula, delle quali ho fatto più sopra menzione, durante la infiammazione, 
poiché in tali casi può rendere nuovamente mobile e servibile l’articolazione 
già rigida, pure si tenga per fermo del resto che esso debba adoperarsi 
più opportunamente soltanto nello stadio della guarigione, cioè nel 
periodo della cura consecutiva. Finito il processo infiammatorio, il 
massaggio per regola non può più recar nocumento, ma allora, e generalmente 
con una relativa rapidità, suol avere un migliore successo. 

In riguardo all’uso del massaggio credo dover raccomandare che il me¬ 
dico lo pratichi da sé stesso o lo faccia praticare sotto il suo esatto con¬ 
trollo. In nessun caso gl’individui non medici che praticano il massaggio 
potranno recare maggior danno, e risp. minore utile, che nei morbi artico¬ 
lari. Si sottopongano per regola al massaggio in principio le parti accessibili 
della capsula articolare, e la muscolatura ; e poi si facciano seguire dei pru¬ 
denti movimenti artificiali. Se dopo il massaggio debba oppur no adoperarsi 
l’arto, ciò sarà determinato nello stesso modo che sopra si è esposto per la 
doccia. Quando sono ancor necessarii gli apparecchi di sostegno, si riappli¬ 
cheranno ancora , ma successivamente si lasceranno per una o più ore fino 
a che potranno abbandonarsi del tutto. Se poi il massaggio possa essere 
contemporaneamente associato alle diverse forme di bagni , si è già detto 
più sopra. 

Elettricità. L’uso della corrente costante, secondo alcuni autori, suol 
avere effetti singolarmente favorevoli sul processo infiammatorio nelle artriti 
cronico-reumatiche e nell’ artrite deformante. Io stesso non ho alcuna os¬ 
servazione sul proposito, ma invece la elettricità nella forma della corrente 
costante e della faradica trova un’ aj)plicazione estesa ed anche generalmente 
riconosciuta come molto utile nelle paresi della muscolatura che accom- 
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pagri ano le artriti delie più diverse forme. Può adoperarsi nelle infiamma- 
ziom croniche semplici e nelle cronico-reumatiche, nelle artriti neuropatiche, 
nell ai trite deformante eco. insieme alla cura diretta contro le affezioni stesse 
articolari dopo le infiammazioni traumatiche, dopo le suppurazioni, dopo le 
artriti sifilitiche e tubercolose, dopo le operazioni articolari, eco. special¬ 
mente nel periodo della cura consecutiva insieme ai rimedii anzi esposti. 

b) Trattamento operativo. 

Per quanto generalmente debba aspirarsi nelle artriti ad una cura in¬ 
cruenta , hannovi pure sufficienti casi, nei quali il trattamento può essere 
essenzialmente favorito da processi operativi, ed altri ancora nei quali la 
guarigione non e possibile che con questi. Penetrandosi nella stessa artico¬ 
lazione si ha la possibilità di adoperare una serie di altri mezzi per com¬ 
battere il processo infiammatorio. Può tentarsi di agire direttamente contro 
il processo infiammatorio mediante la iniezione di rimedii. Si elimina il li¬ 
quido sieroso, e risp. la marcia rinchiusa nella cavità articolare, la cui pre¬ 
senza impedisce la guarigione. Si cerca dopo la eliminazione d’indurre la 
risoluzione delle alterazioni infiammatorie mediante l’applicazione diretta dei 
rimedi! corrispondenti sulle pareti della cavità articolare. 0 si rimuovano 
gli stessi tessuti alterati dalla infiammazione , quando è difficile la risolu¬ 
zione spontanea , o quando è lenta ed impossibile , o quando costituiscono 
degli ostacoli meccanici alla mobilità dell’articolazione od all’uso dell’arto, 

ed anche quando la presenza dei tessuti alterati può aver per effetto gravi 
disturbi generali. 

Iniezioni nelle articolazioni. Possono iniettarsi i liquidi medica¬ 
mentosi neir articolazione mediante la siringa del Pravaz o con qualunque 
ago forato, e precisamente o direttamente nel tessuto sinoviale tumido e pro¬ 
liferato per la infiammazione, o nelle ossa rammollite, o nel focolaio di gra¬ 
nulazione, o nella cavità stessa articolare. Si comprende facilmente che si 
debba in tal caso procedere assolutamente con le regole dell’ antisepsi. Le 
siringhe e gli aghi debbono essere assolutamente puri nel senso antisettico, 
e per ogni paziente debbono adoperarsi aghi speciali. La cute nel punto della 
iniezione deve lavarsi con sapone verde , alcool e finalmente con soluz. di 
sublimato all’ 1 °/oo, e do P° iniezione il luogo della puntura dovrà esser 
chiuso con un cuscinetto di ovatta disinfettata. Per la iniezione nel tessuto 
della capsula articolare alterato dalla infiammazione e nelle estremità ossee 
articolari (iniezioni parenchimatose) secondo C. H. HìJter, che specialmente 
avea raccomandate queste iniezioni nelle artriti, si è principalmente ado¬ 
perato P acido fenico (1 — 3 siringhe del Pravaz al giorno, di una soluzione 
acquosa del 2 — 3 °/ 0 ). Per esperienze mie ed altrui intorno a questo rimedio 
può dirsi solamente che, quand’ anche esso in alcuni casi avesse portato ef¬ 
fetti brillanti , sventuratamente molto poco può contarsi sulla sua azione per 
la guarigione definitiva del processo infiammatorio. L’acido fenico, che applicato 
in questo modo è affatto innocuo , ha principalmente prodotto buoni effetti 
nelle contratture semplicemente infiammatorie, determinate da raccor- 
ciamento infiammatorio della capsula. Con questo mezzo, specialmente nelle 
articolazioni della estremità superiore, spesso ho visto difatti cedere con sor¬ 
prendente rapidità la contrattura, il dolore e la infiammazione. Dipoi ho visto 
talvolta anche un miglioramento transitorio nelle infiammazioni scrofolose in¬ 
cipienti di grado leggiero, e nei focolai infiammatorii, risp. granulanti, cir¬ 
coscritti ed accessibili, nelle estremità ossee delle articolazioni. Ma sventu¬ 
ratamente, come si comprende facilmente, non può cosi guarirsi l’artrite tu¬ 
bercolosa. Egli è ancor dubbio se i singoli successi favorevoli ottenuti re- 
Eulknburg — Diz. enciclopedico. 121 
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centemente dalle iniezioni di acido arsenioso (1—2 siringhe del Pravaz 
al giorno, di una soluzione all’1 : 1000 di acqua distili.) o di soluzione di 
sublimato e cloruro sodico (secondo il Vogt 3 — 5 siringhe del Pravaz, 
3 — 4 volte al giorno, di una soluzione fatta con sublimato 0,1, cloruro di 
sodio 1,0, acqua distili. 50,0), siano reali o da esse debba attendersi lo 
stesso che dall’acido fenico. Io metto in dubbio che le iniezioni dei detti e 
simili rimedii possano avere un’azione decisa sulle affezioni articolari tuber¬ 
colose. I focolai morbosi tubercolari , i focolai dei bacilli , in queste artriti 
son troppo numerosi e spesso anche troppo sparsi per poter esser tutti si¬ 
curamente raggiunti da quelle iniezioni. Ed io temo che sia per essere per¬ 
fettamente inutile il continuare ancora questo metodo di cura, specialmente 
nelle affezioni articolari tubercolose. 

Oltre ai detti liquidi si è iniettata spessissimo nella cavità articolare la 
tintura di iodio pura o mischiata alla soluzione di ioduro potassico (inie¬ 
zione intrarticolare). Mentre quei rimedii spiegherebbero piuttosto un’azione 
antisettica diretta, la tintura di iodio eserciterebbe uno stimolo vaso-motorio 
relativamente forte sulle pareti interne della cavità articolare , il quale fa¬ 
vorirebbe la risoluzione della infiammazione per il cambiamento circolatorio 
da esso indotto e per la imbibizione dei tessuti infiammati , per la distru¬ 
zione adiposa delle cellule in tal modo provocata e così via. Anche qui il 
successo con la tintura di iodio è talvolta molto favorevole, ma in media il 
successo, come l’azione, è poco sicuro e talvolta decisamente sfavorevole. Io 
consiglio di non restare generalmente i liquidi nelle articolazioni, ma di farli 
scorrere dopo breve tempo attraverso la stessa cannula per la quale si sono 
introdotti , e specialmente di adoperare la tintura di iodio essenzialmente 
solo nei casi cronici (non tubercolosi) con ispessimento infiammatorio della 
capsula, ma, nel caso di fenomeni infiammatorii molto intensi, di applicare 
immediatamente il drenaggio con le misure antisettiche. I rimedii antiset¬ 
tici invece, quando si adoperano in questa forma per iniezione nella cavità 
articolare, non danno che un piccolo vantaggio; essi adoperansi più oppor¬ 
tunamente nella forma della puntura col lavamento e nella forma del dre¬ 
naggio. 

Puntura. La puntura dell’articolazione è indicata quando in un’artrite 
sierosa acuta , non ostante il trattamento sopra esposto, il liquido formatosi 
nella cavità articolare produce una rilevante tensione della capsula e dolori 
considerevoli, e principalmente quando esiste nello stesso tempo anche una 
febbre elevata. È indicata inoltre in tutti gli essudati articolari sierosi cro¬ 
nici , i quali resistono agli ordinarii rimedii che favoriscono l’assorbimento, 
od il cui allontanamento si richiede per riguardi funzionali. Al proposito però 
bisogna fare attenzione che non esista un ispessimento troppo forte della 
capsula, e che nel liquido non si trovino corpi risiformi o formazioni villose 
sulla sinoviale od abbondanti coaguli nel liquido raccolto. Per tutti questi 
casi è meglio indicato il drenaggio o la larga apertura dell’ articolazione. 
Finalmente può essere anche giustificata la puntura in alcuni casi di essu¬ 
dati purulenti semplici nell’articolazione, i quali non hanno alcuna tendenza 
alla recidiva, ed in cui le pareti dell’ articolazione non han subito rilevante 
alterazione , come per es. in alcuni versamenti purulenti delle artriti meta¬ 
statiche, sebbene anche in questi casi generalmente valgano dippiù i due 
metodi seguenti dell’ apertura dell’ articolazione e dello svuotamento del li¬ 
quido. 

La puntura si esegue comodissimamente con un trequarti di media 
grandezza, e nollo articolazioni piccolo con un trequarti più sottile. Ordina¬ 
riamente la pressione nell’interno dell’articolazione è abbastanza forte perchè 
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il liquido scorra senza difficoltà. Ma del resto una pressione con la palma 
della mano sulla superficie dell’articolazione può coadiuvarne il deflusso. Può 
anche m questi casi però farsi uso delle siringhe aspiranti. La puntura 
può eseguirsi difetti anche con la siringa del Pravaz. Ma ordinariamente 
quando la quantità del liquido è abbastanza rilevante , questo processo fa 
perdere molto tempo ed è poco pratico. Più opportunamente si preferiscono 

gram. con aghi cavi di gran¬ 
dezza corrispondente; oppure si fa uso di uno dei noti aspiratori (del Dieu- 

LAFOY, PotaiNj ecc.), di cui si trovano le figure in ogni catalogo d’istru- 
menti. Sia che la puntura si faccia col trequarti o con un istrumento aspi¬ 
ratole, bisogna attenersi in ogni caso alle più rigorose misure an¬ 
tisettiche. Gl’istrumenti debbono essere assolutamente netti; le mani 
del chirurgo e degli aiutanti, come anche la regione dell’articolazione, debbono 
accuratamente lavarsi con sapone verde e disinfettarsi con soluzione acquosa 
di aGÌtlo fenico al 5 (, / 0 o con soluzione acquosa di sublimato corrosivo all’l °/ ()() . 
S’ infìgge allora 1’ istrumento e si bada che nel trequarti non penetri aria 
mentre avviene il deflusso del liquido. Se si adopera una siringa con ago 
cavo, sara buono di aspirare in precedenza nell’ago una piccola quantità di 
soluz. fenicata. Nel tirare lo stantuffo, ciò che non deve farsi con molta rapi¬ 
dità, il contenuto dell’articolazione penetra nello spazio della siringa , spin¬ 
gendo innanzi a se il liquido contenuto nell’ ago. Quando la siringa è piena, 
ma 1’ articolazione non è ancora svuotata completamente , allora si afferra 
1 ago fissandolo col pollice e col dito medio, e, portando via la siringa, si 
chiude con l’indice l’apertura dell’ago rimasto in sito. Vuotata la siringa, si 
aspira nuovamente un poco di acido fenico, si applica di nuovo sull’apertura 
dell’ago momentaneamente rimasta libera e si fa l’aspirazione come nella prima 
volta. Quando anche nei casi semplici, nei quali si tratta di un liquido limpido 
sieroso, tutto si riduca al semplice svuotamento delia cavità articolare, bisogna 
ritener come principio, dopo ogni estrazion di liquido con la puntura, di far 
sempre seguire il lava mento dell’articolazione per mezzo di un 
liquido antisettico. Quando la punzione si fa col trequarti, non appena che 
il liquido sta per finire, anche prima del completo svuotamento, deve chiudersi 
con l’indice della mano che la sostiene, la cannula del trequarti, ed immedia¬ 
tamente dopo, con una siringa asetticamente pura, iniettarsi un poco di solu¬ 
zione acquosa calda o di borace salicilico (1 °/ 0 ), o di timolo (1 °/ 00 ), o di acido 
fenico (2 — 3 °/ 0 ), o di sublimato (0,5—1 °/ 00 ), e questa quantità non deve essere 
tanto grande da riempire completamente la capsula. Questo liquido si farà re¬ 
stare 1 — 3 minuti nell’articolazione, mentre con una leggiera pressione si fa 
distribuire uniformemente nella capsula, si fa scorrere dopo completamente, 
si estrae la cannula già chiusa col dito, e si comprime immediatamente l’aper¬ 
tura della puntura con un cuscinetto di ovatta al jodoformio. S’involge conse¬ 
cutivamente l’articolazione con un’ovatta antisettica e con una fasciatura me¬ 
diocremente compressiva. Dei liquidi sopradetti quello che provoca minore irri¬ 
tazione è la soluzione boro-salicilica. L’acido fenico ed anche più la soluzione 
di sublimato provocano una leggiera irritazione e favoriscono la formazione di 
coaguli, la quale nelle artriti recenti non è desiderabile. Nei versamenti sierosi 
acuti semplici io consiglio a preferenza di usare la soluzione boro-salicilica 
e gli altri rimedii solamente in soluzione debole. Le soluzioni più forti si 
raccomandano meglio pe’ casi cronici, o pe’rari casi di suppurazione, i quali 
si debbono curare con questo metodo. Quando si deve provocare uno stimolo 
più forte nella superficie interna dell’articolazione, può questa lavarsi in 
egual modo anche con tintura di iodio ed acqua distillata a parti eguali. Può 
anche iniettarsi l’etere iodoformio od una soluzione allungata di iodoformio 
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nella glicerina (secondo v. Mosetig). Se il contenuto articolare è stato svuo¬ 
tato con una siringa, non è consigliabile di servirsi della stessa siringa anche 
Per la iniezione del liquido antisettico , ma più opportunamente di usarne 
un’ altra della stessa grandezza preparata in antecedenza. Il massaggio del¬ 
l’articolazione, più volte raccomandato dopo la iniezione del liquido nella me¬ 
desima, io non posso raccomandarlo. Volendo un lavamento completo dell’ar¬ 
ticolazione , per es. nel ginocchio, sarà meglio d’infiggere due trequarti in 
punti contrapposti della capsula e dirigere per mezzo di un irrigatore una 
corrente di liquido nell’ articolazione , che passi da un trequarti all’ altro 
(Billroth). Si seguiranno del resto le regole anzi date. 

Drenaggio. Irrigazione permanente. Si eseguirà subito il dre¬ 
naggio dell’articolazione, quando con la puntura si osserva che il liquido che 
fluisce e commisto a molti coaguli. F indicato inoltre negli abbondanti ver¬ 
samenti articolari cronici, principalmente in quelli associati ad un forte ispes¬ 
simento della capsula, o quando esistono corpi risiformi nel contenuto arti¬ 
colare. Può essere anche indicato talvolta nei versamenti sierosi semplici delle 
artriti tubercolose o sifilitiche. Anche nelle suppurazioni articolari con pus 
diffiuente , ed egualmente in tutte le suppurazioni settiche il drenaggio è 
preferibile alla puntura. Nelle suppurazioni articolari tubercolose, solamente 
in via eccezionale potrà bastare il drenaggio ( v. appresso ). Finalmente si 
dovrà far seguire il drenaggio in tutti i casi in cui dopo la puntura, o re¬ 
cidiva un abbondante versamento di liquido, od anche si verifica un versa¬ 
mento moderato con forti fenomeni infiammatorii , o quando sopravviene la 
suppurazione ed una febbre elevata. 

Per il drenaggio dopo aver lavata con gli antisettici (come sopra è de¬ 
scritto) la regione articolare, si taglia la capsula ampiamente in due punti 
possibilmente opposti tra loro. Generalmente si prescelgono all’uopo quei punti 
dove la capsula è più sporgente, relativamente più accessibile, ecl in cui i 
punti di drenaggio si trovino fuori del campo dei grossi tronchi vascolari e 
nervosi. In caso di necessità può farsi anche una incisione in un terzo punto, 
p. es. su di un recesso articolare. Così p. es. nel ginocchio, si taglia d’or¬ 
dinario nei due lati ed alquanto più in basso della rotula , ma in caso di 
necessità anche al disopra della rotula in corrispondenza del recesso artico¬ 
lare superiore. Son da preferirsi in generale le incisioni relativamente grandi. 
Segue dipoi un lavamento abbondante dall’articolazione con soluzione di subli¬ 


mato all’ 1 °/ 00 , o con soluzione di acido fenico al 3 °/ 0 , o con soluzione 
boro-salicilica leggermente riscaldata, e nel caso di pus denso si farà prima, 
mediante l’irrigatore, un lavamento con soluzione di cloruro di sodio al 3 °/ 0 
e simili. In caso di necessità, dalle aperture delle incisioni dovrà con un cuc¬ 
chiaio tagliente liberarsi la sinoviale dei villi, corpi risiformi e granulazioni che 
vi risiedono. In tali casi deve farsi seguire un lavaggio ripetuto, più oppor¬ 
tunamente con la soluzione di sublimato all’ 1 °/ 00 . Dopo ciò s’introduce me¬ 
diante una pinzetta bottonata un grosso drenaggio di gomma , il quale sia 
stato prima in una soluzione di acido fenico al 5 °/ 0 . Sarà più opportuno di 
introdurre da ogni incisione un drenaggio fino al mezzo dell’ articolazione , 
dove essi debbono toccarsi. Ovvero se ne introduce uno o più trasversalmente, 
se ne tagliano le estremità vicino alle aperture ed in forma obliqua , ed in 
queste s’ infiggono degli aghi di sicurezza ben disinfettati per impedire che 
i drenaggi cadano nella cavità articolare. Se le aperture erano troppo larghe, 
si potranno impicciolire in caso di necessità con qualche sutura. Segue poi 
un altro breve lavamento attraverso ogni drenaggio , perchè si acquisti la 
sicurezza della loro permeabilità. Dipoi si spolverano le vicinanze con polvere 
di iodoformio, si ricoprono con garza disinfettata (garza aH’iodoformio o le- 
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nicata), si involge tutta l’articolazione con garza antisettica o con ovatta al 
sublimato (io spesso adopero la ovatta al sublimato e cloruro di sodio con¬ 
sigliata dal Maas ) , vi si applica sopra una fasciatura mediocremente com¬ 
pressiva e si assicura l’arto con un apparecchio di giacitura od in una stecca 
cava adattata. Dopo 24 ore si rinnova la medicatura, o cambiandola sempli¬ 
cemente . o lavando prima brevemente con soluzione di sublimato. Dopo 4 — 5 
gioì ni si rimuove la fasciatura ; si tolgono i drenaggi , si lava brevemente 
1 articolazione, si applicano nuovi pezzi di drenaggio più brevi fino alla ca¬ 
psula, e si fa poi una, nuova fasciatura. Se la secrezione è molto scarsa, 
chiara, non purulenta , possono anche lasciarsi del tutto i drenaggi. La fa¬ 
sciatura consecutiva può restare 6 — 8 giorni, e se i drenaggi vennero rimossi, 
fino alla guarigione. 


Nelle suppurazioni articolari molto settiche, l’applicazione dei drenaggi 
può associarsi per alcuni giorni ad una irrigazione permanente. Si mette 
all’uopo in comunicazione, uno o più dei tubi a drenaggio introdotti, col tubo 
di un irrigatore sospeso vicino al letto del paziente, e si fa scorrere attra¬ 
verso 1 articolazione una debole corrente di una soluzione di permanganato di 
potassio (0,5 : 1000, più debole o più forte), una soluzione di acido salici¬ 
lico ad V 3 °/ 0 , od una soluz. di acetato di alluminio al 2,5 °/ 0 , od una so¬ 
luzione di ti molo o soluz. di sublimato al 0,3 —0,5 °/ 00 , soluz. di acido fe¬ 
nico 0,5 — 1 o / 0 e simili. Il liquido scorre od in un vase che si trova al 
disotto dell’articolazione o, per un tubo di gomma elastica applicato, in un 
vase che sta a terra vicino al letto. Naturalmente in tal caso la estremità 


rispettiva deve essere sicuramente applicata sopra un apparecchio di giaci¬ 
tura. Nelle articolazioni della mano e del piede può anche adoperarsi dopo 
il drenaggio un bagno locale permanente di un liquido antisettico spesso rin¬ 
novato. In tutti questi casi però deve subito sospendersi la irrigazione perma¬ 
nente od il bagno quando si gonfiano le parti molli in vicinanza del drenaggio. 


Apertura larga dell’articolazione. L’apertura larga dell’articola¬ 
zione mediante grossi tagli laterali che permettano di vedere per gran parte 
la cavità interna articolare, riesce talvolta molto utile nelle suppurazioni set¬ 
tiche, ed inoltre in quei casi in cui esistono corpi risiformi nell’articolazione, 
o la sinoviale è ricoperta di villi e granulazioni , in certi casi di suppura¬ 
zione articolare tubercolosa con granulazioni limitate a preferenza sulla si¬ 
noviale. Può anche servire in singoli casi nelle artriti gottose croniche per 
allontanare i sali urici accumulati abbondantemente in simili casi nell’ arti- 
colazione e nei tessuti periarticolari. Mi son servito di questo metodo in un 
caso corrispondente con buon successo. Nelle suppurazioni articolari settiche 
si raccomanda l’ampia apertura, specialmente in quelle articolazioni che col 
semplice drenaggio possono difficilmente o incompletamente svuotarsi, come 
nelle articolazioni del gomito e del piede. Non bisogna preoccuparsi in tali 
casi di tagliare eventualmente anche i legamenti laterali. Dopo l’abbondante 
irrigazione di tutta la cavità articolare può farsi anche seguire una irriga¬ 
zione permanente. A me sembra però anche più conveniente d’imbottire l’ar¬ 
ticolazione, dopo la irrigazione, con la garza al sublimato od al sublimato e 
cloruro di sodio , ed applicar dopo una fasciatura con ovatta al sublimato. 
Dopo 2 — 3 — 4 giorni i tamponi di garza si sostituiscono con altri più piccoli 
e finalmente si tolgono facendo aderire tra loro i margini, risp. i lembi della 
ferita articolare. Raccomando questo metodo specialmente per le suppurazioni 
metastatiche delle suddette articolazioni e per le suppurazioni articolari nella 
osteomielite infettiva acuta dei bambini. Molte volte mi è riuscito in tal modo 
di portare a guarigione le articolazioni senza resezione od al più con l’allon- 
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tanamento di un osso distaccato, e di. ottenere più tardi una buona funzio¬ 
nalità. Che talvolta possa anche guarire una epifisi già parzialmente staccata 
nella cartilagine commessurale lo dimostra un mio caso in tal modo trattato 
nell’ articolazione del piede. Nelle artriti con corpi risiformi, vegetazioni di 
villi e _ccn granulazioni sulla siuoviale, le larghe incisioni rendon possibile 
di portar via abbondantemente le dette formazioni col cucchiaio tagliente o 
con una forbice del Cooper. Possono anche abradersi i focolai rammolliti 
delle ossa. Questo processo si adopera sistematicamente dal Kònig, special¬ 
mente per le artriti tubercolose dei bambini e merita perfettamente di essere 
raccomandato nei casi corrispondenti, come io stesso per molt3 esperienze 
posso confermare (v. anche appresso). La emorragia può vincersi col termo- 
cauterio. Si sono dimostrate utili al proposito anche le bagnature con cusci¬ 
netti di ovatta, imbevuti del così detto acido asettinico (un perossido di 
idraldeide salicilica innocuo, fornito dai fabbricanti Busse in Linden presso 
Hannover). Questo liquido, secondo le mie esperienze, non solamente agisce 
come disinfettante, ma nello stesso tempo anche come eccellente emo¬ 
statico, senza produrre dolore od escare noiose. Dopo ciò anche qui si rac¬ 
comanda, principalmente nei processi tubercolosi, d’imbottire la cavità arti¬ 
colare per la via delle incisioni con garza al jodoformio. Questo imbottimento 
si continua fino alla guarigione, introducendo soltanto dei tamponi gradata- 
monte più piccoli. Nella sinovite papillare le aperture della incisione posson 
subito impiccolirsi corrispondentemente per mezzo di punti ed introdurvisi i 
drenaggi. 0 possono anche in questo caso applicarsi i tamponi per i primi 
8 — 5 giorni e poi praticarsi la sutura , che anche in tal caso riesce benis¬ 
simo (v. tra gli altri Sprengel loco citato). 

Estirpazione della capsula articolare. In non pochi casi, ma spe¬ 
cialmente nel ginocchio, non basta però la sopradetta apertura dell’articolazione 
con tagli laterali, per ben guardare la superficie interna dell’articolazione e per 
allontanare dalla capsula con comodità e sicurezza tutto ciò che vi è di morboso. 
In questi casi è più opportuno, come ha fatto e raccomandato R. v. Volk- 
MANN , specialmente nei casi corrispondenti di tubercolosi dell’ articolazione 
del ginocchio, di aprire 1’ articolazione con un taglio trasversale attraverso 
la rotula come per la resezione , o di aprire 1’ articolazione a valvola, for¬ 
mando un lembo ad angolo acuto, che arrivi fino alla estremità del recesso 
articolare superiore. Si arrovesciano allora le singole parti della sinovialo e 
si estirpano col coltello o con le forbici tutte le granulazioni morbose, fino 
al tessuto sano , si prepara liberamente tutta 1’ apofìsi del femore, si estir¬ 
pano le granulazioni che circondano la testa della tibia , ed in caso di ne¬ 
cessità si raschiano anche i focolai morbosi sulle ossa o sulle superficie car¬ 


tilaginee col cucchiaio tagliente. Durante la operazione si lava di tratto in 
tratto la superficie denudata con soluzione di sublimato. Per frenare la emor¬ 
ragia posso anche qui raccomandare 1’ acido asettinico. Dopo la operazione 
si ripongono esattamente le parti dell’ articolazione. I lembi osteocutanei si 
cuciono di nuovo esattamente , lasciando solamente due piccole aperture la¬ 
terali ed una superiore nell’ apice del recesso , attraverso le quali s’ intro¬ 
ducono i drenaggi. In caso di necessità possono anche ravvicinarsi tra loro 
con punti di sutura i capi ossei articolari, mediante aghi di acciaio nichelati. 
Una grande fasciatura antisettica circonderà l’articolazione e tutta la estremità 


la quale sarà adagiata su di una stecca a _]_• 

Quest’apertura a valvola dell’articolazione può servire anche, a mio cre¬ 
dere, mutatis mutandis , per allontanare le estese proliferazioni villose sulla 
sinoviale (per es. nei processi cronico-reumatici, nei sifilitici, nell’artrite de¬ 
formante). Io me ne son giovato più volte anche nei processi tubercolosi di 
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altre articolazioni, singolarmente nelle piccole articolazioni della mano, risp. 
delle dita, con eccellenti risultati. Spesso però non ho fatto subito la sutura, 
ma ho tamponata prima 1 articolazione aperta per alcuni giorni, con una garza 
al iodoformio molto carica. L’apertura a valvola dell’articolazione con la estir¬ 
pazione consecutiva della capsula può farsi in singoli casi, specialmente anche 
nell’articolazione del gomito. L’ articolazione deve quivi aprirsi con una in¬ 
cisione che tagli trasversalmente l’olecrano (proteggendo l’ulnare).—In tutti 
questi^ casi io ho trovato utile di far precedere la operazione dalla emostasia 
dell Esmarch , osservando le note cautele. Ciò è singolarmente importante 
nei fanciulli, che in queste operazioni sogliono perdere molto sangue. 

Abrasione col cucchiaio, cauterizzazione. Comechè precedente- 
mente si è spesso accennato all’abrasione per mezzo del cucchiaio ta¬ 
gliente , vogliam qui aggiungere solamente che essa trova la sua applica¬ 
zione,. specialmente nei focolai delle ossa. La si può adoperare con vantaggio, 
prescindendo dai casi già menzionati , specialmente anche nei focolai tuber¬ 
colosi o gommosi che si trovano fuori della cavità articolare, ed in vicinanza 
delle estremità articolari, dopo che si è spaccata la pelle sovrastante. Queste 
parti abrase si tamponano poi con garza al jodoformio. La cauterizzazione 
che attualmente si esegue in generale ed al certo molto opportunamente col 
termocauterio del Faquelin , può servire egualmente negli stessi morbi ar¬ 
ticolari in parte per distruggere il focolaio morboso , ed in parte , special- 
mente dopo 1’ abrasione , dopo la estirpazione della capsula e dopo la rese¬ 
zione, per escarificare i punti sanguinanti, per 1’ emostasie ed in parte per 
la cura delle fistole e delle recidive (v. appresso). 

Resezione. La resezione dell’articolazione può oggigiorno esser molto 
limitata di fronte al passato, mediante i processi sopra esposti. A ciò 
si aggiunge ancora che oggidì ne’fanciulli, ne’quali, quando occorre, non si 
eseguono resezioni tipiche, ma resezioni parziali “ atipiche „, si proteggono 
possibilmente le guaine cartilaginee epifisarie , onde non produrre disturbi 
nello sviluppo, i quali possono essere così rilevanti, principalmente nell’ar¬ 
ticolazione del ginocchio, dopo rimossa la cartilagine intermediaria della epi¬ 
fisi della tibia , che la gamba resti consecutivamente quasi inservibile. La 
resezione poi è in egual modo necessaria ancora quando nelle suppurazioni 
articolari, specialmente nei processi settici, non può sicuramente padroneg¬ 
giarsi la sepsi ed esiste permanentemente una febbre elevata, o quando una 
estremità ossea articolare è completamente denudata, e mortificata per l’azione 
del pus settico , o quando una estremità articolare si è già distaccata per 
necrosi; nei processi articolari tubercolosi, quando l’osso è così estesamente 
ammalato, che non basti la semplice abrasione per ottenere la guarigione, o 
che questa guarigione faccia prevedere un risultato funzionalmente sfavore¬ 
vole. Anche nelle affezioni articolari sifilitiche , che procedono con carie o 
con osteomielite gommosa delle estremità articolari, può essere necessaria la 
resezione per ottenere la guarigione. Può egualmente essere indicata per mi¬ 
gliorare le posizioni anormali ed incomode in alcune artriti, come p. es. nel- 
1’ artrite anchilopoietica e nell’ artrite deformante. Finalmente può aversi la 
opportunità della resezione nelle artriti guarite con anchilosi con un angolo 
funzionalmente sfavorevole, quando non bastano i mezzi incruenti per modi¬ 
ficare questa posizione, come per es. nell’anchilosi angolare dell’articolazione 
dell’ anca e dell’ articolazione del ginocchio , o quando sembri necessario di 
ristabilire la mobilità nelle articolazioni , come specialmente nelle anchilosi 
articolari delle estremità superiori ( v. anche appresso le resezioni “ artro- 
plastiche „ ). 

Intorno alla resezione stessa , non abbiamo qui bisogno di aggiungere 
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altro. Si noti solamente che essa, come si comprende, deve egualmente ese¬ 
guirsi con le rigorose misure antisettiche. Dopo la operazione seguirà il la- 
vamento, 1’ emostasia, il drenaggio, la fasciatura antisettica e la cura della 
ferita, come si e di sopra esposto nel drenaggio. Le articolazioni risecate sa¬ 
ranno fissate nelle fasciature antisettiche , o sopra apparecchi di giacitura 
adattati o nelle stecche (in rispetto alla cura consecutiva v. appresso). 

Amputazione. Ci decideremo all’amputazione ne’processi articolari 
settici , quando la sepsi dell’ articolazione non può padroneggiarsi neanche 
mediante la resezione, ed esistono in pari tempo disturbi pericolosi dello stato 
generale, setticemia o piemia di alto grado, nei processi tubercolosi quando 
le alterazioni articolari son tanto rilevanti, che anche dopo la resezione non 
possa sperarsi la guarigione, o quando le resezioni son sempre e poi sempre 
seguite di nuovo da rapide recidive tubercolose (nella ferita della resezione 
o nelle ossa resecate), o quando esiste una elevata febbre ettica, degenera¬ 
zione amiloide del fegato e dei reni, affezioni tubercolose in altri organi. La 
degenerazione amiloide dei suddetti organi glandulari può anche giustificare 
l’amputazione nella carie articolare sifilitica. 

Cura consecutiva dei processi operativi nelle artriti. Reci¬ 
dive. Fistole. La cura consecutiva dei casi di artrite operati con uno dei 
diversi processi sopra esposti, sarà seguita, fino alla guarigione delle ferite, 
con 1’ antisepsi rigorosa. Sventuratamente però non segue spesso la guari¬ 
gione. Si sviluppano delle fistole o semplicemente suppuranti, come nelle ar¬ 
triti tubercolose, o spessissimo ricoperte di granulazioni tubercolose. In que¬ 
st’ultimo caso ordinariamente si è anche sviluppata una recidiva tuberco¬ 
losa nella stessa cavità articolare, si è cioè diffusa nuovamente nell’articolazione 
un’ affezione tubercolosa dei tessuti , nel qual caso la invasione può essere 
partita da un focolaio tubercoloso trascurato o non completamente rimosso , 
od anche originariamente profondo, ma che gradatamente si è fatto strada fino 
alla superficie interna della cavità articolare. In tal caso è di singolare impor¬ 
tanza l’allontanare al più presto possibile questa nuova affezione. La si ricono¬ 
scerà ad una tumefazione indolente elastica delle parti molli articolari, all’al¬ 
largamento, al gonfiamento ed al colorito rosso-bluastro delle cicatrici nella 
linea di sutura, alla trasformazione vitrea ed al decoloramento grigio-biancastro 
delle granulazioni nei punti dove risiedono i drenaggi. Premendo sulla su¬ 
perficie articolare si possono talvolta espellere dalle aperture esistenti delle 
masse grigio-biancastre friabili, cioè granulazioni con la degenerazione caseosa. 
In simil caso sarà opportunissimo di dilatare ampiamente le aperture esistenti, 
od in caso di necessità di aprire nuovamente l’articolazione a valvola, fintanto 
che col cucchiaio tagliente o con la pinzetta e con le forbici del Coope:r, possano 
completamente asportarsi le granulazioni tubercolose. Si fa precedere però 
un accurato lavamento dell’articolazione con soluzione di sublimato, ripeten-. 
dolo anche talvolta durante la operazione, per impedire possibilmente la in¬ 
fezione delle nuove superficie* del taglio. In caso di necessità si fa precedere 
anche la emostasia dell’EsMARCH prima di cominciare la operazione. Durante 
questa si dovranno abradere o tagliare con egual precauzione i focolai ossei 
che s’incontrano. Può seguir di poi una cauterizzazione della superficie de¬ 
nudata col termocauterio. Finalmente si spolverano le superficie con iodo¬ 
formio o s’imbottisce 1’ articolazione con garza al jodoformio e si tratta del 
resto come si è già detto innanzi. Se si trova il processo troppo esteso , 
quando si è già prima fatto il drenaggio o l’abrasione, devesi eventualmente 
far seguire la resezione o l’amputazione. Nei casi semplici, nei quali il dotto 
fistoloso mostra ancora solamente granulazioni scrofolose, suole anche bastare 
di bruciare il tragitto fistoloso col termocauterio , ed introdurre dipoi dei 
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bastoncelli di iodoformio al 10-30 o/ 0 . Può ancll6 essere utile ess en z ialmente 
in questo caso una conveniente cura generale. 

Nelle fistole semplici con suppurazione cronica e che non ten¬ 
dono a guarire, bisogna ben guardare che non si trovi nella cavità articolare 
qualche pezzo osseo staccato, o se esista qualche altra lesione che impedisce' 
la guarigione. Basterà spesso allora, per ottener questa , la eliminazione di 
un sequestro od una disinfezione radicale e spesso anche la dilatazione delle 
fistole per facilitare il deflusso della secrezione. Se l’ostacolo è riposto in un 
indurimento speciale della pareti della fistola, menerà talvolta allo scopo la 
cauterizzazione col termocauterio o la introduzione eventuale di bastoncelli 
di gelatina al cloruro di zinco (che io adopero nella proporzione del 2 °/„). 

•Quando la guarigione è avvenuta senza alcuna fistola o compieta- 
mente, bisogna per regola assicurare fiarticolazione con una fasciatura solida 
o. con un apparecchio di sostegno. Se si aveva in mira la guarigione con 
anchilosi, bastano le fasciature leggiere e solide al vetro solubile, ma se poi 
s. 1 att e n de il ripristinamento della mobilità, in tal caso son da prefe¬ 
rirsi generalmente per tutte le articolazioni gli apparecchi di sostegno arti¬ 
colati , ma che possono fissarsi , fatti con sottili stecche di acciaio. Per ri¬ 
spetto ai tipi di questi rimandiamo a ciò che si è detto alle pag. 955 e 956. 
Quando si tende ad avere la mobilità egli è importante di non affrettarsi ma 
di procedere con tutta lentezza perchè non avvenga infiammazione o che non 
si sviluppi un’articolazione vacillante. Se si era già fatta la puntura od il 
drenaggio, la mobilità e l’uso dell’arto si ristabilirà per lo più con celerità 
relativa (cioè dopo alcuni mesi) con l’aiuto del massaggio, bagni, ed even¬ 
tualmente docce e movimenti artificiali. Dopo l’ampia apertura dell’articola¬ 
zione, dopo la estirpazione della capsula, dopo le resezioni parziali e totali, 
deve invece procedersi in generale più lentamente. A mo’ di esempio nella 
resezione del gomito e nella resezione dell’articolazione della mano possono 
farsi muovere prima le dita, mentre l’articolazione resta ancora fissa. Nelle 
articolazioni , nelle quali generalmente sono stati tagliati o distrutti i lega¬ 
menti articolari , come avviene d’ordinario, è opportuno di non concedere i 
movimenti troppo presto , ed in caso di necessità fare eseguire con molta 
cautela i movimenti sempre in una sola direzione determinata, mentre 
1 aito porta un apparecchio articolato di sostegno. Bisogna al proposito os¬ 
servar la regola di non far muovere troppo fi articolazione stessa nell’ appa¬ 
recchio e di non darle troppo presto la libertà , ma nel principio si terrà 
ferma per un tempo più lungo e poi gradatamente per un tempo sempre più 
breve. Il tessuto cicatriziale neoformato in corrispondenza delle parti laterali 
dell’ articolazione deve gradatamente ispessirsi in forma di solidi ligamenti 
laterali. Se l’articolazione si muove troppo od anche indiverse direzioni, in 
tal caso il giovine tessuto cicatriziale, troppo disteso, resta sottile e rilasciato; 
ed a ciò consegue un’articolazione vacillante. Questa evenienza è tanto più 
da temersi, quando doj)o la operazione si ebbe un’abbondante suppurazione. 

I movimenti artificiali manuali son per lo più necessarii nelle articolazioni 
delle estremità superiori, meno poi nell’articolazione del piede. Mentre nelle 
articolazioni della estremità inferiore può servire per il movimento artificiale 
il peso del corpo nel cammino — ben inteso negli apparecchi di sostegno ben 
costruiti ed articolati che valgano ad escludere i movimenti laterali — con¬ 
trollando come più volte si è detto corrispondentemente 1’ articolazione dei- 
fi apparecchio, lasciandola libera solamente ad intervalli, e ad intervalli re¬ 
standola fissa. Il massaggio della muscolatura, la faradizzazione ed i bagni 
contribuiranno a dar forza all’arto. 

Questi mezzi non dovranno trascurarsi del tutto anche in quei casi nei 
Eulenburg — Diz. enciclopedico. 122 
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quali, per una ragione qualunque, si ha in mira l’anchilosi dell’articolazione 
operata. Si comprende perfettamente che in tal caso debba badarsi a che 
T anchilosi avvenga in tale posizione da disturbare il meno possibile 1’ uso 
dell’arto. Nell’articolazione dell’anca la miglior posizione è quella in esten¬ 
sione nella stazione eretta. Nell’ articolazione del ginocchio un’ anchilosi in 
quasi estensione (presso a poco come nella comoda stazione eretta) è quella 
che relativamente disturba meno il cammino. Nel]’articolazione del piede, 
questo deve trovarsi quasi ad .angolo retto con la gamba, come appunto si 
trova nella posizione eretta. Nell’articolazione della spalla sarà meno inco¬ 
moda un’ anchilosi in una posizione che corrisponde alla ordinaria posizione 
di riposo con le braccia pendenti; nell’articolazione del gomito un’anchilosi 
ad angolo retto e nella posizione intermedia tra la pronazione e la supinazione; 
nell articolazione della mano un’ anchilosi in una leggerissima flessione dor¬ 
sale della mano; e nell’ articolazione delle dita in leggiera flessione. 

c) Fenomeni consecutivi delle artriti e loro trattamento. 

Tra i fenomeni consecutivi, secondo le cose già dette, nelle artriti cu¬ 
rate o non curate son relativamente più frequenti le articolazioni vacillanti, 
le contratture e le anchilosi. Articolazione vacillante. L’articolazione 
vacillante, cioè un’articolazione con distensione anormale della capsula o dei 
tessuti interposti che ligano le estremità articolari, con facile spostabilità in 
tutte le direzioni , rimane talvolta dopo il riassorbimento di un abbondante 
essudato articolare. Si osserva più spesso nei casi curati con operazioni e 
specialmente dopo la resezione. Mentre nel primo caso la difettosa retrazione 
della capsula anormalmente distesa e dell’apparecchio ligamentoso è la causa 
dell’ articolazione vacillante, la sua comparsa dopo le resezioni dipende dal- 
1’ azione contemporanea di diversi fattori, cioè : grande estensione della re¬ 
sezione, asportazione o distruzione purulenta del periostio, esfoliazione estesa 
delle estremità articolari, lunghe suppurazioni, estesa affezione tubercolosa, 
movimenti troppo precoci e poco opportuni nell’ articolazione risecata , di¬ 
sturbi nutritivi, disturbi d’innervazione (paralisi dei muscoli motori dell’ar¬ 
ticolazione) e così via. Come debba evitarsi lo sviluppo di un’ articolazione 
vacillante si deduce da’ principii esposti per la cura locale delle artriti. Ma, 
dovendo curarsi un’ articolazione vacillante già sviluppata, non vi è, a mio 
credere, niente di più adatto che un apparecchio di sostegno ben costruito, 
il quale valga a ravvicinare le estremità articolari e permetta i movimenti 
soltanto in una determinata direzione. Ovvero, ciò che io sempre consiglio 
da principio , si fìssi completamente 1’ articolazione in una posizione conve¬ 
niente e per un tempo opportuno, restando senza alcun ostacolo i movimenti 
delle altre articolazioni dell’arto. Per coadiuvare la cura può anche qui ado¬ 
perarsi il massaggio della muscolatura, la faradizzazione locale, la doccia od 
altra forma di bagni. Non si trascuri inoltre, quando esiste un’affezione ge¬ 
nerale, di sottoporre anche questa ad un trattamento generale. 

Contratture. Anchilosi. Anche le contratture e le anchilosi, spe¬ 
cialmente quelle in una posizione sfavorevole , possono spesso evitarsi con 
un trattamento accurato, ma pure in certi casi non possono sfuggirsi. Quelle 
contratture semplici che provengono da raccorciamento muscolare, raggrin¬ 
zamento della capsula , sviluppo di tessuto cicatriziale nella capsula , dopo 
la guarigione delle artriti, le quali contratture permettono ancora una limi¬ 
tata mobilità dell’ articolazione , posson talvolta vincersi con una cura della 
durata di mesi o di qualche anno, mediante i movimenti artificiali, dapprin¬ 
cipio prudentemente forzati , per mezzo del massaggio e delle docce. Nelle 
contratture ostinate che resistono a questi mezzi, come anche nella immobi- 
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llta . dell’ articolazione per effetto di anchilosi connettivale , nel caso che la 
posizione dell’articolazione non sia favorevole per l’uso di essa, deve ricor¬ 
rersi, nella estremità superiore, alla resezione, e nella inferiore alle estensioni 
forzate consecutive (p. es. nel ginocchio con contrattura angolare) — “ brisement 
force „ (si riscontrino inoltre le cose notate a pag. 969 e più giù). La esten¬ 
sione o la flessione forzata si farà sotto la narcosi. Nella più frequente 
estensione forzata del ginocchio si disporrà il paziente sulla pancia, 
si appoggerà la coscia su di un sostrato ben imbottito, si abbraccia la gamba 
nella ca\ ita del poplite in vicinanza della tibia e si respinge in certo modo 
all’innanzi (v. Langenbeck). Si dovrebbe sviluppare molto più forza se si 
abbracciasse la gamba a’malleoli e si tirasse all’innanzi. In pari tempo non 
bisogna farsi indurre a credere che facilmente del resto potesse rompersi la 
gamba od anche potesse piegarsi ad angolo la estremità del femore. Può anzi 
avvenire rottura di vasi e paralisi. Generalmente si farà meglio a procedere 
passo passo, e se al primo esperimento prudentemente eseguito non si è riu¬ 
scito a distendere sufficientemente 1’ articolazione, si applicherà pel momento 
un apparecchio estensorio od una fasciatura solida , e si ripeterà più tardi 
la estensione forzata, finché si sia gradatamente raggiunto il desiderato suc¬ 
cesso. E tanto meno del processo troppo rapido io posso raccomandare le 
diverse macchine in simili casi adoperate, le quali fanno eseguire la esten¬ 
sione forzata generalmente con una forza molto più grande, ma in pari tempo 
con minor sicurezza di contro alle cattive evenienze. Dopo la estensione si 
applicherà un apparecchio solido per 6 — 7 settimane. 

Nella estensione forzata dell’articolazione dell’anca, che si 
trova fissata in flessione, il paziente si metterà a giacere sul dorso. Il bacino 
sarà fissato vicino al margine della tavola. Si faranno prima nella coscia mo¬ 
vimenti prudenti di rotazione e poi sarà tirata verso l’operatore , facendo 
punto d’ appoggio 1’ angolo della tavola. Qui specialmente è necessaria una 
grande precauzione per non fratturare il femore , o per non produrre 
una lussazione dopo avvenuta la mobilizzazione. Dopo ciò si applicherà la 
estensione permanente (v. sopra) od anche una fasciatura solida. I tentativi 
di camminare si faranno in principio con la fasciatura. 

Nell’anchilosi ossea in posizione sfavorevole solamente un pro¬ 
cesso operativo può indurre un cambiamento. Nelle articolazioni delle estre¬ 
mità superiori, principalmente in quella del gomito, è necessario a mio credere 
la resezione articolare; nell’articolazione dell’anca può eseguirsi la resezione 
o la osteotomia subtroehanterìca introdotta da R. v. Volkmann; nell’artico¬ 
lazione del ginocchio la resezione cuneiforme dell’ articolazione (Konig) o la 
osteotomia , risp. 1’ asportazione cuneiforme con lo scalpello , al disopra o al 
disotto dell’articolazione ; nell’articolazione del piede egualmente la resezione 
dell’articolazione. In ogni caso queste operazioni, mediante le quali si son già 
ottenuti successi da rinomati chirurgi, si dovranno eseguire sotto la più scru¬ 
polosa antisepsi , e proteggendo per quanto è possibile le parti molli. Per 
eseguire la resezione nelle anchilosi ossee, debbo ancor rilevare che si rac¬ 
comanda di servirsi specialmente dell’osteotomo. Con questo si può ese¬ 
guire la resezione più comodamente che con la sega. Devesi inoltre eseguir 
la resezione con l’osteotomo conservando possibilmente o ripristinando le forme 
normali dell’articolazione. Con questo istrumento si posson di nuovo in certo 
modo modellare le estremità ossee articolari dalla loro forma naturale che 
avevano nell’ anchilosi solida. Queste operazioni per cosi dire plastiche, che 
più volte si sono eseguite con successo nell’ articolazione del gomito , del- 
l’anca ecc. e per le quali io propongo il nome di resezioni artropla- 
stiche, son perfettamente giustificate nelle anchilosi con un processo rigo- 
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rosamente antisettico , e con questa condizione promettono la possibilità di 
un ripristinament'o completissimo della mobilità e dell’uso dell’articolazione 
Come facilmente s’intende, sono esse indicate essenzialmente soltanto 
nelle anchilosi, più raramente nei processi infiammatorii; ma nelle anchi¬ 
losi, ad eccezione della sola articolazione del ginocchio, son da raccomandarsi 
per tutte le articolazioni. Anche nell’articolazione dell’anca sembra che la 
ìesezione artroplastica dia risultati migliori della osteotomia. Dopo la ope¬ 
razione non può subito ottenersi il desiderato raddrizzamento in alcuni casi 
come specialmente nell’articolazione dell’anca e del ginocchio, per il raccon¬ 
ciamento delle parti molli. Nell’articolazione del ginocchio del resto è pos¬ 
sibile che con una estensione immediata vengano schiacciati i vasi poplitei. 
Si dà quindi all’articolazione, circondata da una fasciatura antisettica, dap¬ 
prima una posizione corrispondente , si fissa in questa , e solamente’ nelle 
fasciature consecutive si porta gradatamente alla posizione desiderata, la quale 
renda l’arto servibile (v. sopra). Il trattamento consecutivo del resto poggia 
sugli stessi principii che si son già sopra descritti in generale per le ope- 
razioni consecutive alle artriti. 


B. Trattamento generale nelle artriti. 

Cura medicamentosa. A tal proposito debbon tenersi presenti e risp. 
combattere secondo la possibilità in prima linea i catarri della cavità orale 
e faringea, del condotto auditivo, delle vie respiratorie, del canale digestivo, 
degli oigani urinarii e sessuali, e poi tutte le infiammazioni e suppurazioni 
degli organi vicini o lontani , dalle quali potrebbe dipendere un’ artrite nel 
senso dianzi esposto. Spesse volte ho fatta la osservazione che solamente 
dopo la cura di questi catarri ed infiammazioni risolvono anche le artriti. 
Quando esiste la febbre , quantunque la cura locale corrispondente dell’ ar¬ 
trite e risp. della suppurazione articolare la combatta nel modo più energico, 
pure ne’ casi in cui essa è troppo alta ed è associata a disturbi generali si 
somministreranno con vantaggio i rimedii interni, come la chinina, l’antipirina, 
il benzoato di sodio, l’acido salicilico, in forti dosi. Del resto l’acido salicilico, 
il salicilato e benzoato di sodio, come anche l’antipirina sono utili notoriamente 
nel reumatismo articolare acuto non solo Contro la febbre, ma spiegano appa¬ 
rentemente una influenza favorevole anche contro il processo infiammatorio nelle 
articolazioni. Anche nelle artriti cronico-reumatiche e nelle ricorrenze infiam¬ 
matorie acute nel corso delle artriti deformanti, in alcune infiammazioni sierose 
semplici, questi rimedii, come ho appreso da molte osservazioni, hanno una 
influenza indubitabile, poiché con l’uso dei medesimi cessano bentosto i dolori 
ed i fenomeni infiammatorii. Nelle infiammazioni gonorroiche i preparati di acido 
salicilico, come anche il benzoato di sodio, calmano è vero i dolori, ma non 
possono che poco modificare il processo infiammatorio. Miglior successo hanno 
forse in tal caso i preparati mercuriali anche per uso interno (v. sopra).— 
Una cura antisifilitica è utile nelle artriti sifilitiche che appartengono al pe¬ 
riodo secondario; ha buon risultato nelle più frequenti artriti sifilitiche che 
si presentano nel periodo terziario solamente in alcune forme provenienti tra 
l’altro da affezioni gommose recenti; ma in altri casi, specialmente nelle 
forme papillari, negli antichi processi gommosi caseificati, per mie ed altrui 
esperienze , spesso non ha alcuna influenza dimostrabile. In questi casi il 
punto di appoggio principale è costituito dalla cura locale. Per contrario nella 
maggior parte delle artriti da sifilide ereditaria nei bambini, deve assoluta- 
mente raccomandarsi la cura generale antisifilitica, specialmente nella forma 
di bagno di sublimato (0,5 gnu. di sublimato per bagno , secondo P. Gù- 
terbock [v. Langenbeck’s Archiv XXII; pag. 298 e seg.]) da ripetersi ogni 
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giorno insieme a ll’ liso interno del calomelano in dosi moderate. Solamente 
nelle forme molto tardive di sifilide ereditaria, insieme ad una corrispondente 
cura generale, e più conveniente di somministrare pria di tutto i roboranti, 
lo sciroppo di ioduro di ferro e simili. Ed anche nelle artriti tuberco¬ 
lose la cura medicamentosa deve in sostanza limitarsi all’olio di fegato di 
merluzzo, ioduro di ferro, roboranti, come anche agli altri rimedii richiesti 
dalle malattie per avventura esistenti in altri organi. Se generalmente le so¬ 
stanze medicinali possono spiegare una influenza sul processo articolare tu¬ 
bercoloso, ciò può avvenire soltanto quando s’introducono nel corpo in grande 
quantità e per un tempo molto lungo , ciò che veramente non è possibile 
senza danno per le sostanze effettivamente attive contro i bacilli, che noi 
finoggi conosciamo. Gli esperimenti per lo passato da me fatti e da altri non 
han dato nelle artriti tubercolose dell’uomo dei successi sicuri ed indubita¬ 
bili. Questi tentativi però son giustificati al certo con altri mezzi e special¬ 
mente in forma di soluzioni sottilmente polverizzate (in grandi ed opportuni 
inalatori) molto più in queste affezioni articolari che nelle affezioni tubercolose 
di altri organi e specialmente nei polmoni. 

Nutrizione. Sebbene la nutrizione degli ammalati in molte artriti sem¬ 
plici non sia di gran rilievo, pure nella cura delle altre artriti, principal¬ 
mente delle tubercolose e delle gottose, è per lo contrario di una importanza 
decisiva. Generalmente ancora sarà utile nelle artriti di badare perchè i cibi 
siano, facilmente digeribili , la digestione non venga affatto disturbata e le 
egestioni siano normali e regolari. Si evitino principalmente i processi di 
decomposizione e putrefazione nel canale digestivo , poiché per essi possono 
essere sfavorevolmente influenzate anche le artriti. Nelle affezioni articolari 
tubercolose è singolarmente indicata un’ alimentazione nutritiva e di facile 
digestione, e pria di tutto il buon latte proveniente da vacche sane (immuni 
di tisi perlacea e di tosse). Son forse utili inoltre anche le leguminose (lenti, 
fagioli, piselli) senza la buccia, tanto per la loro ricchezza di albumina ve¬ 
getale, che per il loro contenuto calcare. Nelle affezioni articolari di origine 
gottosa 1’ alimentazione deve sorvegliarsi con cura speciale. In queste come 
è noto si raccomanda al contrario un’alimentazione piuttosto vegetale, rela¬ 
tivamente povera di albumina, onde diminuire la produzione dell’acido urico. 
Contribuirà meglio allo scopo in questi casi un alimento di' facile digestione 
e di quantità tanto moderata da venire ben digerito e consumato compieta- 
mente nello scambio della materia. Si evitino inoltre le sostanze spiritose, il 
vino , la birra ed il caffè ; in luogo delle quali si raccomanda 1’ uso delle 
frutta e così via (v. tra gli altri Ebstein , Die Natur und Behandlung der 
Gicht. Wiesbaden b. J. E. Bergmann). 

Cura climatica. Il clima costituisce un importante fattore nel trat¬ 
tamento generale delle artriti. Generalmente sembra più sopportabile agli am¬ 
malati di artrite un clima relativamente secco, uniformemente temperato, con 
piccole oscillazioni nella temperatura e nei venti. Le forti correnti dei venti 
con rapida variabilità, il freddo, la umidità, i rapidi sbalzi della temperatura 
non sono in media ben tollerati, aumentano spesso i dolori anche nelle ar¬ 
triti croniche e riescono sfavorevoli anche per altre ragioni. Trovansi spe¬ 
cialmente infermi con artriti reumatiche estremamente sensibili. Per tutti i 
pazienti riesce benefico e spesso anche direttamente favorevole il soggiorno 
in un luogo con le condizioni climatiche in principio descritte. Gl’ infermi 
con morbi articolari , indeboliti da lunghe suppurazioni e dal soggiorno in 
casa per lunghi mesi, quelli con affezioni articolari tubercolose, han bisogno 
in ispecie temporaneamente di un lungo soggiorno in un luogo climatica¬ 
mente adattato, in campagna o sui monti ed eventualmente anche in vi- 
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cinanza del mare. Le inalazioni di un’aria fresca e pura, rinforzando lo stato 
generale, come anche ossidando più completamente il sangue ed accelerando 
lo scambio della materia, favoriscono la guarigione del morbo articolare, anche 
senza tener conto che possono spiegare un’azione curativa eziandio per la 
guarigione dei catarri esistenti e perchè facilitano la risoluzione dei piccoli fo¬ 
colai tubercolosi. Sebbene non possa negarsi che singolarmente l’aria di mare 
ecciti straordinariamente il ricambio della materia e spieghi un’azione robo- 
rante, e che anche i successi ottenuti finora negli ospizii marini per le af¬ 
fezioni articolari di origine scrofolosa (Cazin) siali relativamente favorevoli, 
pure riesce ancora per me un problema se per gli artritici non debba ge¬ 
neralmente preferirsi il soggiorno negli stabilimenti adattati di montagna a 
quello del nostro mare , poiché apparentemente le affezioni articolari in ge- 
nere, nonché le tubercolose, son più frequenti sul nostro littorale nordico che 
nelle regioni montuose della nostra patria. Comechè però ci mancano pel mo¬ 
mento osservazioni comparative sul valore del soggiorno sul mare e sui 
monti pei la cura dei morbi articolari, così non può darsi sul proposito 
un giudizio definitivo. I pazienti con artriti guarite, quando del resto il 
loro stato di salute lo richiegga, possono in ogni caso mandarsi altrettanto 

bene in vicinanza del mare come su’ monti per corroborare il loro stato ge¬ 
nerale . 

Cure interne di acque minerali. Bagni. Le cure interne di acque 
minerali per l’aumento delle secrezioni dalla parte dei reni, dell’intestino o 
della mucosa bronchiale , per il sollevamento dello scambio della materia , 
hanno senza dubbio una certa influenza anche indiretta sulle artriti. Ma quanto 
sia grande questa influenza non può stabilirsi in verun modo. Se queste cure 
siano anche al caso di guarire le artriti sarebbe del resto estremamente pro¬ 
blematico. In nessun caso si abbandonerebbe qualcuno alla sola loro influenza. 
Ma possono benissimo adoperarsi per coadiuvare il trattamento delle artriti, 
e son tanto più giustificate quando esistono affezioni delle mucose delle vie 
respiratorie, delle vie digestive o delle vie urinarie, le quali affezioni, come 
sopra si è detto, possono contribuire tanto allo sviluppo che più ancora alla 
persistenza delle artriti. In questo senso son da menzionarsi specialmente le 
acque cloruro-sodiche, le acque alcaline, le amare, le alcalino-terrose, a se¬ 
conda della indicazione speciale del singolo caso, ben inteso sempre insieme 
al trattamento locale corrispondente. I vantaggi che possono attendersi dalle 
acque minerali per uso interno nelle affezioni articolari, accompagnate a morbi 
cronici generali, sono al certo, come generalmente s’intende, per la massima 
parte esclusivamente indiretti, nello stesso senso come sopra si è detto. So¬ 
lamente nelle artriti gottose può forse attendersi dall’uso curativo di leggiere 
acque sodiche, ricche di acido carbonico, non solamente una influenza favo¬ 
revole diretta sulla diatesi urica, ma anche sulle stesse infiammazioni arti¬ 
colari. Nell’artrite deformante si son provate le più diverse acque minerali. 
Nel principio della malattia tanno forse una certa influenza le acque alcaline 
e cloruro-sodiche. Nelle artriti scrofolose, risp. tubercolose, sembra che ab¬ 
biano una influenza favorevole specialmente le acque cloruro-sodiche e le acque 
alcalino-terrose, somministrate per uso interno. Anche al contenuto iodico di 
alcune acque minerali, quando esso è relativamente abbondante , e dopo un 
uso prolungato , deve ascriversi una certa importanza per la cura delle ar¬ 
triti scrofolose, sifilitiche e forse anche di alcune reumatiche. E qui voglio 
ancora far notare che queste acque non solamente possono beversi, ma spe¬ 
cialmente le acque alcaline e debolmente cloruro-sodiche, possono anche ina¬ 
larsi sottilmente polverizzate, ciò che si raccomanda nei morbi articolari, ben 
inteso solamente nei grandi spazii inalatorii , opportunamente co- 
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struiti, m quantochè, secondo la mia persuasione, in un tempo relativamente 
breve, si possono far passare attraverso il corpo, quantità relativamente grandi 
di acque minerali. E condizione indispensabile all’uopo che non esistano gravi 
affezioni delle vie aeree , le quali controindicano questa specie di applica¬ 
zione. Lo stesso naturalmente vale ancor più per le eventuali inalazioni me¬ 
dicamentose che ho sopra menzionate e che, come già ho detto innanzi , si 
eseguono più opportunamente ne’grandi spazii inalatori, mentre le inalazioni 
innanzi agli apparecchi non son da raccomandarsi per lo scopo che si ha qui 
in mira. Consiglio del resto di tenersi riservato intorno alle aspettative sul 
successo delle cure interne di acque minerali nelle artriti , e pria di tutto 
si. richiede di non trascurare ciò che il processo infiammatorio esige dalle 
misuie diretto che danno risultati più sicuri. Non si dimentichi inoltre che, 
per quanto riguarda l’influenza delle sostanze speciali contenute nelle acque, 

noi possediamo ancora la via semplice di somministrarle direttamente in dose 
determinata. 

Nella cura generale per mezzo dei bagni può spiegarsi un’azione indi¬ 
retta sulle artriti, eccitando lo scambio della materia, migliorando la nutri¬ 
zione, rinforzando tutto 1’ organismo, ed anche una diretta sul processo in¬ 
fiammatorio, favorendo il riassorbimento, come anche le secrezioni, mediante 
la “ derivazione sulla cute E si prestano all’uopo i bagni a vapore, i bagni 
termali, i bagni eli sabbia , i fanghi , i bagni salini , i bagni solforosi ed i 
bagni aromatici, e dobbiamo ancora qui riferire i processi in uso negli sta¬ 
bilimenti idropatici, cioè gl’involgimenti del corpo umidi e secchi con frizioni 
consecutive. I bagni freddi per immersione generalmente son meno adatti per 
la cura delle affezioni articolari. La specie della influenza dei bagni anzi no¬ 
minati è sostanzialmente la termica , per una minima parte vi contribuisce 
la influenza meccanica o chimica. Da questo complesso delle influenze si ri¬ 
leva la possibilità di una eccitazione de’diversi processi fisiologici, la quale 
produce i detti effetti generali e locali. Per la loro influenza speciale sulle 
artriti i singoli bagni però non possono nettamente differenziarsi tra loro. In 
alcuni le influenze son certamente le stesse. Ed in questi la scelta dell’uno 
o dell’altro è determinata in sostanza dallo stato generale dell’ammalato. E 
quindi anche possono esporsi dei dati solamente generali intorno alle indi¬ 
cazioni speciali dei singoli bagni. 

Gl’involgimenti umidi di tutto il corpo con un lenzuolo bagnato di acqua 
a differente temperatura con l’involgimento consecutivo per 1 — 2 — 3 ore in 
una coverta di lana e dipoi con frizioni fresche, come io stesso ho potuto con¬ 
statare insieme a R. v. Volkmann, hanno spesso de’successi sorprendenti, 
specialmente nella sinovite reumatica anchilopoietica, non ancora molto avan¬ 
zata, e nelle artriti sierose cronico-reumatiche. L’involgimento con i sudori 
consecutivi in coperte di lana , può adoperarsi con vantaggio nelle artriti 
multiple cronico-reumatiche , con moderato versamento ed ispessimento rela¬ 
tivamente piccolo della capsula , ma singolarmente anche nei processi arti¬ 
colari gottosi, poiché, almeno negli esperimenti da me fatti, sopravviene in 
tal caso una diminuzione dell’ acido urico. Possono anche vedersi risultati 
egualmente favorevoli per l’uso dei bagni a vapore. Dopo il sudore deve farsi 
seguire una breve frizione fredda , e nelle artriti reumatiche croniche più 
tardi una breve affusione fredda , supposto però , che il cuore e gli organi 
cireolatori siano sani. Il Bonnet vanta dopo il sudore i bagni freddi per 
immersione , della durata di pochi minuti, pel reumatismo cronico e per le 
infiammazioni fungoso-scrofolose. I bagni a vapore per altro ed anche tutti 
i procedimenti che si seguono negli stabilimenti idropatici , presuppongono 
sempre una costituzione relativamente robusta. Nei casi in cui questi metodi 
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prestano buon effetto nelle affezioni articolari, ma sembrano troppo forti, io 
potrei consigliare di farli adoperare solamente a giorni alterni. Fra i bagni 
caldi, son preferibili i bagni semplici termali, le terme cloniro-sodiche molto 
calde, i bagni di sabbia, i fanghi ed i bagni caldi solforosi, come anche i fan¬ 
ghi solforosi, per le artriti cronico-reumatiche, con più forte ispessimento della 
capsula e per le multiple con o senza essudato. La intensa azione calorifica 
fin alcuni di 45 55 ) che si sviluppa in questi bagni è singolarmente utile 
in apparenza, per il rammollimento e riassorbimento di una solida neoforma¬ 
zione infiammatoria connettivale. Per tal ragione si raccomandano anche nella 
cura consecutiva delle infiammazioni traumatiche, ma possono anche bene ado¬ 
perarsi nell’ artrite deformante , nelle affezioni articolari sifilitiche e nella 
gotta. Non così opportuna sembra V azione del caldo intenso nelle affezioni 
aiticolaii scrofolose. Una risoluzione troppo rapida delle neoformazioni scro¬ 
folose nelle articolazioni, come potrebbe avvenire per una troppo intensa azione 
termica nelle affezioni scrofolose delle articolazioni , avrebbe decisamente i 
suoi grandi pericoli. Si raccomandano quindi, come lo ha confermato anohe 
una estesa esperienza, generalmente per questi pazienti, i bagni caldi molto 
più temperati (fino a 30° R.), come ordinariamente si danno anche i bagni 
salini ed i bagni aromatici, e talvolta come è noto anche i bagni solforosi. 
Questi bagni a temperatura mite sono anche utilissimi per altre affezioni ar¬ 
ticolari dei bambini, come per es. anche dopo le artriti metastatiche e così 
via. Del resto con questi dati, esposti solamente a schizzi generali, può aversi 
una guida per la scelta dei bagni nelle diverse affezioni articolari. Non può 
pertanto escludersi la possibilità che nei singoli casi possa scegliersi altri¬ 
menti, quando le condizioni speciali lo facciano apparire desiderabile o ne¬ 
cessario. 

Egli è importante di determinare quando i pazienti con queste artriti deb¬ 
bono adoperare i detti bagni. Debbono escludersi a priori le artriti acute 
e le artriti croniche durante uno stadio acuto. Debbono anche escludersi dal¬ 
l’uso dei bagni quelle artriti, nelle quali si richiede nello stesso tempo una 
cura operativa od anche un trattamento chirurgico tale, che non possa ese¬ 
guirsi durante la cura dei bagni, come per es. la estensione permanente. In 
tutti questi casi il preferire egualmente una cura dei bagni con la idea che 
questa possa rendere superfluo il trattamento puramente chirurgico — come 
sventuratamente succede ancora abbastanza spesso — ciò significa discono¬ 
scere completamente il proprio compito di medico, nè può giustificarsi in verun 
modo. In questi casi deve eseguirsi solamente il trattamento puramente chi¬ 
rurgico. In tutti i casi dove son necessarii processi operatorii , secondo le 
condizioni dettagliatamente esposte innanzi, questi son da preferirsi; quando 
esistono deviazioni di posizione, solamente con la cura chirurgica può otte¬ 
nersi una posizione normale e così di seguito. Ma in questi casi, dopo gua¬ 
rite le operazioni chirurgiche, può benissimo prescriversi una cura di bagni. 
Generalmente io non ritengo neanche per conveniente il mandare ai bagni 
i pazienti con fìstole ancor molto secernenti, ma tanto meno può approvarsi 
ciò che prima succedeva spesso ed anche adesso succede qualche volta, di fare 
“ iniettare „ queste fistole con le rispettive acque minerali dei bagni, siano 
esse cloruro-sodiche o iodurate o di altra specie. Questo deve chiamarsi un 
errore manifesto e niente affatto giustificabile. Le fìstole che hanno ancora bi¬ 
sogno di lavamenti, abbisognano ancora di un trattamento antisettico ben di¬ 
retto. E per tal ragione questi casi debbon tenersi lungi dai bagni fintanto 
che le fìstole o sian perfettamente guarite o non dian più che poca secre¬ 
zione. Vale lo stesso per le fistole dopo le resezioni, ecc. Possono ben per¬ 
mettersi a mio credere i bagni nelle affezioni articolari o resezioni con fistole 
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che hanno soltanto una minima secrezione. Solamente le fistole non debbono 
essere iniettate con acque minerali, nè sondate od altrimenti irritate nel bagno. 
Credo inoltre indispensabile di pulire con cura speciale le vasche da bagni 
in simili casi, e quando fosse possibile di riservare per ciascuno di questi 
pazienti esclusivamente una vasca propria. Ma per escludere assolutamente 
ogni infezione possibile dell’articolazione nel bagno, per mezzo delle fistole, 
m simili pazienti, per es. con fistole da resezione, che danno una minima 
secrezione, fo bagnare, prima di ogni bagno, la fistola con soluzione di subli¬ 
mato, e con mani risp. disinfettate, e poi fo subito medicare con piccoli cu¬ 
scinetti di. ovatta al sublimato. Questi cuscinetti restano sulle fistole durante 
i bagni, si tolgono dopo il bagno e si sostituiscono con una medicatura secca 
di ovatta al sublimato. Che i pazienti con fasciature amovibili o con appa¬ 
recchi di sostegno possano bagnarsi, si è già sopra varie volte esposto. Per 
contrario deve assolutamente consigliarsi che que’pazienti, i quali per le ra¬ 
gioni anzi esposte, sia per effetto di una precedente operazione, sia per ef¬ 
fetto di una pregressa correzione di posizione , o per una debolezza ancora 
esistente nell’articolazione infiammata ecc., non hanno il libero uso dell’ar¬ 
ticolazione , o gli si permette soltanto temporaneamente e con precauzione , 
continuino anche durante la cura dei bagni ad usare le fasciature amovibili 
e gli apparecchi di sostegno. Solamente deve badarsi a ciò che abbiam detto 
di sopra, intorno all’ uso di queste fasciature ed apparecchi , ed intorno al 
modo come togliersi gradatamente 1’ abitudine di portarle. Prescindendo dai 
menzionati casi e tenendo presenti le indicazioni speciali sopra spiegate di 
determinati bagni per forme determinate di morbi articolari , possono gene¬ 
ralmente essere spediti alla cura balneare, tutti quei casi di artriti che non 
esigono pel momento una cura chirurgica singolarmente energica , ma spe¬ 
cialmente le artriti croniche , che presentatisi in forma multipla. In queste 
difatti costituiscono i bagni la forma piu comoda, per agire contemporanea¬ 
mente su tutte o possibilmente su molte delle articolazioni ammalate. E fi¬ 
nalmente la cura dei bagni è indicata in tutte le artriti nello stadio di con¬ 
valescenza. 

In rispetto al modo di condursi dopo i bagni, all’uso contemporaneo 
dei bagni locali, delle compresse, dei massaggi ecc., può rimandarsi a ciò 
che se ne è detto innanzi. Per l’uso dei bagni di mare nei morbi arti¬ 
colari , bagni che con speciali regole di precauzione possono prendersi nel 
mare aperto , ma anche essenzialmente come bagni con acqua di mare cor¬ 
rispondentemente riscaldata, varranno in generale gli stessi principii di sopra 
esposti. 

Letteratura: 1. Trattati. Anatomia patologica. Statistica. Diversi 
sulla sintomatologia generale, etiologia ecc. 

A. Bardeleben, Lehrbuch der Chirurgie und Operationslehre. Berlin 1880, bei 
Ct. Reimer, 8. Aufl., 4 Bde. — E. Albert, Lelirbuch dei- Chirurgie und Operatious- 
lelire. Wien und Leipzig 1885, bei Urban und Scliwarzenberg, 8. Aufl.. 4 Bde. — Fr. 
Koenig, Lehrbuch der speciellen Chirurgie. Berlin 1886, bei A. Hirscliwald, 4 Aufl., 

8 Bde. — C. Hueter (Lossen), Grundriss der Chirurgie, Leipzig 1885/86, bei F. C. W. 
Vogel. 8. Aufl., 2 Bde. — Th. Billroth, und A. v. Winiwarter, Allgemeine clii- 
rurgische Pathologie und Therapie. Berlin 1885, bei G. Reimer, 12. Auflage. — B on - 
net, Traité des maladies dea articulations, accompagnò d'un alias de 1G 2danches. Paris 
1845, 2 Bde. Le nuove opere inglesi sulle malattie articolari del Bryant, Barwell, 
Holmes-Coote ed a. — R. Yolkmann, Die Kranklieiten der Bewegungsorgane. In Pi- 
tha-Billr oth’s Handb. der allgem. und spec. Chirurgie. Stuttgart 1865, lì, 2. Abth.— 

C. Hueter,.Klinik der Gelenkkrankh. compresa la Ortopedia. Leipzig 1876/78, 2. 
Aufl., 3 Bde. — E. v. Walil, Kranklieiten der Gelenke (nei bambini). C. Gerhardt’s 
Handb. der Kinderkrankh. Tùb. 1880, VI. — Rokitansky, Lehrb. d. patholog. Ana¬ 
tomie. Wien 1855 — 1861, 8. Aufl. — R. Virchow, Die krankhaften Geschwulste. Ber¬ 
lin 1863. — E. Ziegler, Lehrbuch der allgemeinen und speciellen pathologischen A- 

Eulenburg — Diz . enciclopedico. 123 
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natomie. Jena 1886, 4. Auflage. - A. Thierfelder, Atlas der pathologischen Histo- 
logie. .Leipzig 18<5. — Alterazioni delle articolazioni nello stato di riposo - Menzel 
m v Langenbeck’s Archiv fùr klin. Chirurgie. XII, pag. 990. - R. Volkmann , in 

Berl ;J dm - Wochenschr. 1870, Nr. 80 u 31. - Reyher, in der deutsch. Zeitschr. 
f. Chir. Ili, pag. 19J, mit Taf. 6 u. 7. — Billroth, Statistik der chronischen Gelenk- 
entzùndungen. In v. Langenbeck’s Archiv f. klin. Chir. X, pag. 865.- Hueter, 1. c. 
I, pag. 163. — M. Schuller, Statistik der Gelenkentzundungen. In der deutschen 
Zeitschr. f. Chir. X, pag. 280. —Dar de, Da ? atrophies consécutivcs à quelques affections 
articulaires. Thèse. Paris 1877. - Valtat (Posizione delle articolazioni , dipendente 
dalle atrofie muscolari artropaticlie). Nella Revue mensuelle de médecine et de chir. 
1879, Nr. 4. -Luche, Aetiologie der entztìndlichen Gelenkstellungen. In der deutsch! 
Zeitschr. f. Chir. XXI, pag. 437. — Bouilly, Des péviodes tardives des arthrites et de 
leur traitement. Nella Gaz. méd. de Paris. 1883, Nr. 37 (Atrofie muscolari). - W. Ja¬ 
cob y , Neurotic affections accompanying joint lesions. In d. Boston, med. and surg. journ. 
Jan. 1884, pag. 10. — M. Schuller, Die chirurgische Anatomie in ihrer Bezieliung 
zur chirurgischen Diagnostik, Pathologie und Therapie. Berlin 1885, I (Alterazioni di 
forma, posizione e movimento delle articolazioni, ecc. Cause delle posizioni articolari 
patologiche nelle artriti). M. Schuller, Die Aetiologie der chronischen Knochen- 
und Gelenkentzundungen. In der deutsch. Zeitschr. f. CÌiir. XIV, pag. 885-407.-Lo 
stesso, Ueber die Entstehung der Gelenkentzundungen. In der. deutsch. med. Wo¬ 
chenschr. 1883, Nr. 8. —F. J. Èosenbach, Mikroorganismen bei den Wundinfections- 
krankheiten des Menschen. Wiesbaden 1884, mit 5 Tafeln. — Ribbert, Die Schi- 
cksale der Osteomyelitiscoccen im Organismus. D. med. Wochenschr. 1884, Nr. 42. — 
Wyssokowitsch , Ueber die Schicksale der in’s Blut injicirten Mikroorganismen im 
Korper der Warmbluter. Zeitschr. f. Hyg. (R. Koc.h u. Fliigge). 1886, I.-Huber, 
Experiment. Untersucliungen iiber Localisation von Krankheitsstoffen. Virchow’s Ar¬ 
chiv. CVI, pag. 22. 

2. Letteratura sulle singole forme delle infiammazioni articolari. 
Qui si rimanda non solamente alla letteratura che precede e che segue , ma special- 
mente anche ai dettagliati resoconti e comunicazioni delle cliniche e degli 
ospedali. Queste non solamente non possono servire per le ricerche statistiche, ma 
non di rado son delle vere fonti anche per la patologia delle infiammazioni articolari 
in generale, fonti che universalmente sono state poco apprezzate e da cui poco si è 
attinto. Chi vuol farsi una idea chiara di tutto il campo delle infiammazioni artico¬ 
lari, anche quando possa valersi di una grande esperienza propria pratica e scienti¬ 
fica sull'argomento, non deve trascurare questi resoconti. Poiché in non pochi punti, 
ne’quali la restante letteratura mostra sensibili vuoti, le storie cliniche ben condotte 
intorno ai singoli casi e le descrizioni esatte dei preparati, tanto macroscopiche che 
microscopiche , che si trovano nascoste variamente nei resoconti, costituiscono un 
complemento utilissimo. Citeremo qui solamente alcuni dei più grandi resoconti te¬ 
deschi facilmente accessibili, rimandando per la esposizione degli altri, specialmente 
stranieri, ai noti giornali che ne riportano le relazioni: Billroth’s Jahresberichte 
von der chirurgischen Klinik zu Zùrich , 1860—1867; come anche dello stesso: Be- 
riclite von der chirurgischen Klinik zu Wien. Berlin 1869 — 1879; die Berichte von 
der v. Langenbeck’schen Klinik in Berlin von F. Buscli und von Krònlein (Ar¬ 
chiv f. klin. Chir. XIII und XXI) ; il resoconto della clinica del v. Volkmann in 
Halle nelle sue “ Beitragen zur Chirurgie „. Leipzig. 1875; il resoconto del Waitz 
della clinica dell 1 E sm ardi in Kiel (Archiv f. klin. Chir. XXI); i resoconti annuali 
della clinica del Socin in Basilea, che ho presenti dall’anno 1877 al 1884; i reso¬ 
conti della sezione chirurgica dell’ospedale di Colonia per Bardenheuer (Coln 1876) 
e Krabbel (Archiv. f. klin. Chir. XXIII); i resoconti del Brefotrofio del Jenner in 
Berna (Demme); il resoconto dell’ospedale israelitico in Berlino per Israel (Archiv 
f. klin. Chir. XX); i diversi resoconti su Betania in Berlino ( nell’ Archiv f. klin. 
Chir.) ; i resoconti della sezione chirurgica della Cliarité in Berlino nei : “ Cliarité- 
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f. Chir. Vili, IX e X); il resoconto della clinica del Koenig in Gottinga ( 1875 — 
1879) fatto dal Walzberg e Riedel (nei Deutsch. Zeitschr. f. Chir. XV) e cosi via. 

In riguardo al seguente aggruppamento, nel quale trovasi addotta la letteratura, 
va finalmente notato ancora che non sempre, come si comprende, può farsi una di¬ 
stinzione netta della letteratura, poiché non di rado il materiale per un determinato 
gruppo d’infiammazioni si trova incorporato nella letteratura di altri gruppi. 

Infiammazioni articolari sierose semplici (risp. sierofibrinose), acu¬ 
te e croniche. Infiammazioni articolari purulente. In riguardo alla lettera¬ 
tura di queste forme infiammatorie deve specialmente rimandarsi ai resoconti sum- 
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menzionati, come anche per le artriti purulente si riscontrino pure i noti resoconti 

7 ArpRiv V 1 i-r ( ri 1 '" 1 'vv £ ueiTa: — H. Ranke, Hydrojjs Jibrinosus der Gelenke. 

• ^ / 'A 111 * J 11 ) P a 8‘- 386. — S eeligmuller , Hyclrops articulorum inter- 

mUtens. In rler deutsch. med. Wochenschr. 1883, Nr. 5 u. 6. - Fiedler, anche quivi 

S. n M i d ( «J 1110 stesso argom. ). - Pierson, anche quivi 1881, Nr. 13 (Intermitt. 
*r Ì JNl l a 'i. Se , De 1 arthnte plast.ique ankylosante. Nella Revue de chir. 1882, 

^i* 4 \ byn " sero fi1>rmosa). - R. Volkmann, Catarrhalische Formen der Gelenkeite- 

T Q ^ a ^ genbe ?^o S A Ì° hÌV - l - pa ^‘- 408 - ~ Kauchfuss, St. Petersb. med. 

f r ' i ’ pa &* 4 • franse, Ueber acute eiterige Synovitis (acute ca- 

taiu-halische Gelenkentzùndung) bei kleinen Kindern und uber don bei dieser Affection 
vorkommenden Ivettencoccus. In der Beri. klin. Wochenschr. 1884. Nr. 43. - Vedi an- 
che i precedenti lavori sperimentali sulla infezione settica, putrida, ecc. del Bill- 

v° iorn e -^ ei V ^ ergmann , Schuller ed a.; Billroth’s Coccobacteria septica (Ber¬ 
lin 18 <4); Pud. Bulini, Beitràge zur normalen und patliologischen Anatomie der Ge- 
enke. Inaug.-Diss. Wùrzburg 1868 ; gli esperimenti sull’ artrite sierosa semplice non 
purulenta e sulle infiammazioni articolari purulente si trovano nello Schuller “ Scro- 
phulòse und tuberculòse Gelenkleiden „ (v. app.) ; i lavori sul rapporto della suppu¬ 
razione con microrganismi determinati, come anche sugli effetti degl’irritanti chimici 
per rispetto alla infiammazione e suppurazione trovansi in Ogston (Verliandl. der 
Deutschen Gesellsch. f. Chir. IX); Passet ( Fortsclir. d. Med. HI, 2 u. 3); Garré 
( Ebendas. Ili, pag. 165); Rui.js (Deutsche med. Wochenschr. 1885, Nr. 48); Klem- 
perer (Zeitsclir. 1. klin. Med. X, pag. 158); Scheuerlen (Archiv f. klin. Chir. XXXII 
pag. 500); Brewing (Inaug.-Dissert. Berlin 1886). - D. O. Kranzfeld, Zur Aetio- 
logie der acuten Eiterungen. Inaug.-Dissert. St. Petersburg 1886. Refer. in dem Cen- 
tialbl. f. Chir. 1886, Nr. 31. — A. Hoffa, Bacteriologisclie Mittlieilungen aus dem 
Laboratorium der chirurg. Klinik des Prof. Dr. Maas in Wurzburg. In dem Fortschr. 
d. Med. IV, Nr. 3 (riferisce tra l’altro anche intorno ai microrganismi rinvenuti nelle 
artriti purulente, come pure nei diversi ascessi caldi, paterecci, flemmoni, ecc.). 

Infiammazioni articolari nelle malattie infettive acute (metastati¬ 
che e simili). Dei casi (nella scarlatina, vainolo, morbillo, tifo, dissenteria, difte¬ 
rite, parotite epidemica, febbre puerperale, gonorrea, nei malati di restringimento, 
ìielia piemia, farcino) di altri autori ed anche osservati da me, trovansi riportati 
nella sopracitata opera di R. Volkmann, “ Die Krankheiten der Bewegungsorgane — 
Deve anche qui rimandarsi alle opere del Gri e singer, C. Gerliardt, v.Ziems- 
sen ed altre opere mediche, nelle quali si trovano notizie corrispondenti negli arti¬ 
coli sui morbi infettivi.—M. Schuller, nel Deutsch. Zeitschr. f. Chir. XIV, pag. 385 
(casi nella gonorrea, osteomielite, tifo, scarlatina, morbillo, difteria). — M. Schuller, 
Ueber Bacterien bei metastatisclien Gelenkentzùndungen. In v. Langenbeck’s Archiv 
f. klin. Chir. XXXI, Heft 2. mit. einer Tafel Abbildungen (nella pneumonia , scarla¬ 
tina, difteria, eresipela, tifo, farcino, febbre puerperale e nel flemmone). — Thomas 
nell’articolo “ Morbillo „ del Manuale di Pat. e Terap. spec. dello Ziemssen (Trad. 
ital.). — C. Gerhardt, nel suo Trattato delle Malattie dei bambini (art. Scarlatina; 
(Tiibingen 1871). — Thomas, nell’art. “ Scarlatina „ Manuale dello Ziemsen II ediz. ted.— 
Henoeh Eiterige Gelenkentziindung bei Scharlach. Cliarité-Aimalen. 1882, VII, pag. 
641. — J. Bokai, in Orvosi hetilap. 1882, Nr. 38 (artrite scarlatinosa). — Heubner 
und Bahrdt, in der Beri. klin. Wochenschr. 1884, Nr. 44 (artrite scarlatinosa). — 
Henoch, ibidem 1884, Nr. 46 — 50 (med. argom.). — Friedlànder , in den Verhand- 
lungen der Beri. med. Gesellschaft. 1881/82, I, pag. 151 ( Schistomyceten bei Schar- 
lach-Arthritis ). — Pauli, Diphtherie mit Gelenkentzùndung. In der Beri. klin. Wo¬ 
chenschr. 1883, N. 45. Curschmann , nell’articolo “ Vaiuolo „ del Manuale di Pat. 
e Ter. del v. Ziemssen, 2. ediz. II. — Bidder, in der deutsch. Zeitschr. f. Chir. II, 
pag. 453 (5 casi di artrite suppurativa nel vaiuolo). — Hohenhausen, in der Dorp. 
med. Zeitschr. V, Heft 2, jmg. 135 (med. argom.). — v. Ziemssen, nell’articolo “ Me- 
ningitis cerebro-splnalis epidemica „ nel suo Manuale, II, 2 ediz.—Leyden, Klinik der 
Rùckenmarkskrankheiten. Berlin 1874, I, p. 412 e 422. — Liebermeis ter , nell’arti¬ 
colo u Tifo „ del Man. del v. Ziemssen, 2. ediz. II. — Baumler, im deutsch. Archiv 
f. klin. Med. III. — P. Giiterbock, Spontaue Luxation und einige andere Gelenker- 
krankungen nach Ileotyphus. Im Archiv f. klin. Chir. XVI, pag. 58 ( esposizione di 
casi proprii ed altrui). — Bonnet, Considérations sur quelques cas d'arthrite à la suite 
de Jièvre typlioìde. Thèse Paris 1878. — C. S. Freund, Inaug. Diss. Breslau 1885 (in¬ 
fiammazione ossea dopo il tifo addominale). — Sonnenburg, Einige Bemerkungen 
ùber die im Verlaufe acuter Infectionskrankheiten auftretende Spontanluxation des 
Femur und deren Behandlung. Ini Archiv f. klin. Chir. XXXII, pag. 841. —Heubner, 
nell'articolo “ Dissenteria „ del Man. di v. Ziemssen, 2. ediz., II. — Huette , De 
l'artlirite dysentérique. in d. Archives géner. de méd. 1869. Aoùt, pag. 129 (dettagliata 
esposizione storica e clinica), — G aus ter, Gelenkrheumatismus nach und bei der 
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? Uh] R ^ em ^ rab ì lÌ ? 1869 ’ 3 ’ P»f- Sfi.-Kràuter, Ueber einige Nachkrankheiten 

dei Euhi Ein Beitrag zur Aetiologie dar acuten und chronischen Gelenkentzfindun- 
gen imd der Blennorrhoe der Conjunctiva. Cassel 1871, 2. Auflage. - Starcke. Ge- 
lenkeihiankungen bei Dysenterie. In den Charité-Annalen. 1877, IV, pag 612 — R 
Yolkmann, Erysipelas. In Pitha-Billroth’s Handb. der allgem.’und spec! Ghiri 
I, 1 Abth. , pag. 1/3. - Lo stesso. “ Beitràge zur Chirurgie „. Leipzig 1875 
Pof; 4 t X (Eiysipel). - M. Schuller, Die chirurgische Klinik in Greifswald im Jahrè 
18/6. In der deutsch. Zeitschr. f. Chir. Vili, pag. 556 (infiammazioni articolari nella 
eresipela).—Zuelzer, Erysipelas. Nel Manuale del v. Ziemssen, 2. ediz. IL - Till- 
manus , Erysipelas. Lieferung 5 der deutschen Chirurgie, herausgegeben von Bil 1 - 
roth und Lucke. Stuttgart 1880. (Quivi trovasi anche la esposizione della lettera¬ 
tura sulle comunicazioni fatte dal v. Fenger, Avery, Rayer, Ritzmann, Lu- 
komsky , Heiberg , Angermann sulle infiammazioni articolari nella eresinola) - 
Infiammazioni articolari nella osteomielite acuta infettiva: Demme, in v. Langen- 
ieck s Archiv. Ili, pag. 229 etc. — Lucke, in der deutsch. Zeitschr. f. Chir. 1874 

1 7: ~ ° 1 k ™ a 11 n ’ ne n lle “ Beitràgen Schede, in den Mittlieilungen aus d. 

chir. Abtheil. des Beri, stàdt. Krankenhauses Friedrichshain. Leipzig 1878,-Dries- 
sen im Centraibi fùr Chir. 1880, Nr. 42. - Rosenbach, in der deutsch. Zeitschr. 
1. Chir X. - Kocher, ibidem, XI. - M. Schuller, ibidem, XIV, pag! 399. - M. 

o V 11 !! 6 ! 1 ^^ì^ 00000 ® 1111 - 1 ’ 46 im Gelenkk »orpel bei acuter infect. Osfceomyelitis. Im 
Centraibi. f. Chir. 1881, Nr. 42.— Albert, in der Allgem. Wiener med. Zeitung. 1883 

]\r 31 etc. - Rosen b a eh , im Centraibi. f. Chir. 1884, Nr. 5 (Mikrococcen bei acuter 
mtectioser Osteomyelitis nach Cultur aus osteomyelitischen Abscessen). - Becker 
m der deutsch med. Wochenschr. 1883, Nr. 46 (med. argom.). -Krause, in den 
Fortschr. der Med. 1884, Nr. 7 u. 8 (med. argom.).-Vedi anche Rosenbach, Mikro- 
orgamsmen bei den Wundinfectionskranklieiten des Menschen. Wiesbaden 1884, mit 5 
; a ™* ~ Mùller, 4“ cute 0steom yelitis der Gelenkgebiete. In der deutsch. Zeitschr. 

’ ir * "f ’ P a £* ^ò5. ~ -Taboulay, Le microbe de V oatéomyélite aigue. Lyon 
188o. — Rodet, De la nature de Vostéomgél. infect. Revue de chirurg. 1885, 4 u. 8 
C. Hueter, Die septicàmischen und pyàmischèn Fieber. In Pitha-Billroth’s Handb. 
(1. Chir. Stuttgart 1869, I, 2. Abth. — Gussenbauer, Septhàmie, Pyohàmie und Pyo- 
Septhamie. Stuttgart 1882, Lieferung 4 der deutsch. Chir. von Billroth und Lu¬ 
cke). — Verneuil, Des arthrites purulentes consécutives aux lymphangites. In der Gaz. 
des hópit. 1878, Nr. 28. — Salomonson, im Nordisk med. Arkiv , IX, 4 (suppura¬ 
zioni articolari piemiche ). — R. Virchow, in seinen gesammelten Abhandlungen , 
1856 u. 18/9, und in d. Charité-Annalen (molti casi di metastasi articolare nella pie¬ 
mia, febbre puerperale ecc.).-Felsenreich und Mikulicz, in der Zeitschr. f. Heil- 
kunde 1881, II, pag. 112 (piemia puerperale, metastasi articolare, ecc.). — In rispetto 
alle infiammazioni articolari puerperali vedi anche Bonnet, Volkmann und S eh fil¬ 
ler 1. c. — Boegehold, in v. Langenbeck’s Archiv. XXVII, pag. 926. — In ri¬ 
spetto alle infiammazioni articolari nella “ Morva „ vedi le opere addotte del Bon¬ 
net, Volkmann, R. Virchow, il lavoro del Koranyi, “ Morva e malattie farci- 
nose „ in Pitha-Billroth’s Handb. d. Chir. Stuttgart 1869-1874 (con molti dati 
letterarii sul farcino); med. argom. Bollinger, nell’articolo M Rotz „ des v. Ziems- 
sen’schen Handb. der spec. Pathol. e Therap. 2. Auflage, HI; come pure le comuni¬ 
cazioni dello Sclifiller , im Archiv f. klin. Chir., XXXI, 2. — Koenig, in der Beri, 
klin. Wochenschr. 1880, Nr. 1 (Artriti acute multiple con fenomeni tifosi febbrili nel 
catarro vescicale ecc.). — Artriti gonorroiche : in riguardo alla letteratura antica si 
riscontri la letteratura esposta nelle infiammazioni articolari e sifilitiche, come anche 
le già citate opere e lavori, i resoconti di ospedali e le opere speciali sulla gonorrea 
e simili, Duplay e Brun negli Archives génér. de méd. Maggio 1881 (24 casi pro- 
prii). — Biedel, im Centraibi. f Chir. 1881, Nr. 29. — Nolen, im Archiv f. klin. Med. 
di v. Ziemssen e Zenker XXXII, pag. 120.—Leisring u. Alsberg, Beitràge zur 
Chirurgie. Im Archiv f. klin. Chir. XXVIII, pag. 245. — Petrone, nella Rivista cli¬ 
nica. 1883, Nr. 2 (Gonococchi nel liquido articolare). —Davies Colley, in den Guy’s 
hospital Reports. London 1883. XLI. — Struppi, in der Wiener med. Presse. 1883, 
Nr. 37—41.— P. Vogt, Mittheil. der chir. Klinik zu Greifswald. Wien 1884, p. 176.— 
Kammerer, im Centraibi. f. Chir. 1884, Nr. 4 (Gonococcen in der Gelenkflfissigkeit).— 
Haslund, in der Vierteljahrschrift f. Dermatologie und Syphilis. IX, pag. 359. — 
Thom. R. Fraser, im Edinburgh med. Journ. July 1885 (fa rilevare tra 1’ altro la 
relativa inefficacia dell’acido salicilico nelle infiammazioni articolari gonnorroiche).— 
Loeb, D. Archiv f. klin. Med. 38, pag. 156. — Petrone nello Spallanzani 1885, X 
e XI ( Prospetto e nuovo caso di infiammazione articolare gonorroica con gonococ¬ 
chi ). — A. Frànkel, Charité-Annalen. 1886, XI, pag. 182. — Varia: Huchard, Dv, 
rhumatisme secondaire et en particulier des arthropatliies génitales (nelle donne con va- 
ginite, flusso, ecc.). L’union méd. 1875, Nr. 110 bis 115. — Revillout, in der Gaz. 
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In riguardo alla letteratura sul reumtu^^^^ de . lle spioni seguenti. - 

cazioni di clinica medica. Vedi tra o-R altri V nvt Vipi a ° uto ’ 81 rini anda alle pubbli- 

Ziemssen , Voi. XIII- e quello del*!? i a« « • t- del Venator nel Manuale dello 

la letteratura delle forme croniche delle f? 1 ^ 10nai : 10 enciclopedico.-Per 

citata opera del Volkmann - K r ' Umatlche » rimandiamo alla sopra- 

rheumatismus. Erlangen 1874. - M Oliar co t ^De ei acute und cll J'onische Gelenk- 

matisme articulaire cìronique , nel Mouvement méd 18^ T * flr Le r \ U ~ 

K S 1873 X Nr M 5-12 ? “- Verni tr ‘f em J! nt ? u clivonigut In d™ G«? des 

Usme. Bnliet. de V aoadem. de méd! ISto/'KT/- k* Vo7km° rt * ““b *1 W ~ 

Ga z rU ìl7 e 8~De r c y lf’ ^m" Sfh-'l/""'' r J leumatk - f ever • In da Med.'Timfs and 

Ko; r teind«Btrklta Woehe.sch^lSSO T ?V' Chir -P-«0- 

lenkrheurn ì _ Vai t pi • i i 7 , 7- °’ Nr * 4 (Gelenkeiterungen nach acut. Ge- 

ienkrheum ) Volkel , m der Beri. klm. Wochenschr. 1881. Nr. 22 ( Vereiterune- 

beck 's Archiy f kVmOb^TT*' -Boegehold, in v. Langen 
beck s Archiv. f. klm. Chir. XXVII, pag. 918 (almlicher Fall wie die Koerte’schen) - 

méd. n i°^* ’lT C0U :: S du ninnatile articulaire aigu. Trance 


D 0 ,„, , q «, .. r - - *- vuigL, cnron. LTeienkrneu 

V ^ nd fibrosen Apparates. In der Prag. med. Wochenschr. 1880, 7. 

,f‘ 1 ' trite 11 sei ! lle - La letteratura si contiene in parte nei lavori anzi citati, in 
pai te m quelli che seguono , generalmente però è molto scarsa. Schoemann , Ma- 

Pmìs°18 l™ mU ' Jena 1851 ‘ “ Charc ot, Legane clini sur les malad. des vieillards. 

i- ,• tQ Ar ! ntl t !°ir ■ m f ntx< J L r 1 t r 111 s de f° vma 11 s ' Yedi le opere sopracitate del Ro- 

ansky, R. Virchow , R Volkmann , Hueter, Ziegler, come anche i già 

nominati resoconti di ospedali ed i trattati di chirurgia, finalmente la letteratura 
deHa sezione precedente e della seguente. - R. Virchow, Zur Geschichte der Ar- 
tkritisdeformans . Virchow s Archiv. XLVII, pag. 298, m. Tafel.-Vedi quivi stesso, 
-oppe-Seyier, Zusammensetzung der Flùssigkeit, welche aus dem Hùftgelenke 
bei Arthr. deform. entleert wird. In Virchow’s Archiv. LV, pag. 258 - Gurlt 

u Arthr. deform. „ m questa enciclopedia. - Freise, Inaug.-Diss. Beri. 1869. - Zie¬ 
gler, Subchondrale Verànderungen des Knochen bei Arthr. deform. und ùber Kno- 
chencysten. In Virchow’s Archiv. LXX, pag. 502. - M. Schùìler, in der deutsch. 
Zeitschi. f. Chir. XIV, pag. 401.— R. Volkmann, Beitràge zur Chirurgie (casi e fi¬ 
gure molto caratteristiche di artrite deformante). - A. Weichselbaum, Die senilen 
Verànderungen der Gelenke und dermi Zusammenhang mit der Arthritis deformane. In 
den bitzungsbenchten der k. k. Akademie der Wissensch. 1877 , LXXV, 3. Abth. 
(Weichselbaum- diversamente da noi - considera l’artrite deformante solo 
come un grado più elevato delle alterazioni senili semplici). — Samaran, Ueber Ve¬ 
rànderungen der Gelenkknorpel bei chron. Rheumatismus und Arthr. deformane. Inaug.- 
Diss. Beri. 1878. — Maas , Arthr. deformane cubiti. In den Verhandl. dei* Naturf.-Ver- 
sarnml. in Baden-Baden. 1879, Centralbl. f. Chir. 1879. Nr. 42.-Michel, im Bullet. 
de Société de Chir. V, Nr. 2 u. 3. — L. Gutsch, Arthritis deformane hòchsten Grades. 
In den Verhandl. d. deutsch. Gesellscli. f. Chir. 9. Congress. 1880 , II, pag. 182. — 
Waldmann, Arthritis deformane und chronischer Gelenkrheumatismus. Samml. klin. 
Vortràge. Leipzig 1884. Nr. 238. 

Artriti gottose. L’antica letteratura veggasi negli autori che han trattato delle 
artriti sifilitiche e tubercolose. —G ari*od, Die Natur und Beliandlung der Giclit und 
der rheumatischen Giclit. Wùrzburg 1861. — Brami, Beitràge zu einer Monographie 
derGicht. Wiesbaden 1860.-R. Virchow, in seinem Archiv f. pathol. Anatomie. XLIV, 
pag. 137. — Litten, ibidem LXVI, pag. 135. — Feréol, Union méd. 1869, Nr. 64 
und 65. — Meldon, A treatise on gout , rlieumatism and rheumatic gout. Longmanns 
1873. — Parkin, Gout , ite cause , nature and treatment with directions for thè regulation 
of thè diet. 2. édit. Lond. 1877. — Rotli, Die Behandlung der Giclit mit kalten Dou- 
chen. Memorabilien. 1877, Heft 11. — Coni*. Kùster, Zur Behandlung der Giclit mit 
kaltem Wasser. Berlin, klin. Wochenschr. 1883, Nr. 12. — Hutchinson, Lectures on. 
some of thè surgical aspccts of gout, and rlieumatism. Med. Press and Circ. 23. Juné 1880.— 
Duckworth, On uncquivùcal goutg diseaee. St. Bartholm. Hosp. Reports. XVI, p. 185 
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Behandlung der Gicht. Wiesbaden 1882. — K. Virchow, Nephriti, artritica. In den 
Yerhandl der Beri. med. Gesellsch. Berlin 1883/84, II, pag. 54 (fa menzione dei re¬ 
perti delle artriti gottose croniche, rispettivamente sviluppate senza accessi gottosi 
come anche del reperto anatomico nei tofi, nelle artriti gottose acute e cosi via) 
Lecorche, Traiti théor. et prat. de la goutte. Paris 1884 (738 pag.). - Boulomié 
Des déformations goutteuses etc. L’Union méd. 1884, Nr. 110 e 117. ’ 

Artriti sifilitiche. (Oltre alla letteratura qui riportata, veggasi ancora quella 


des OS, etc. Paris 1705, I, Gap. 16; II, Gap. 10; II, pag. ISS^Egll'Stì^eT^ 
zioni articolari sifilitiche dalle scorbutiche, scrofolose, artritiche [cioè gottose 1 ed 
egualmente dalle tumefazioni articolari rachitiche. Tratta di queste affezioni artico¬ 
lari nei cap. sulle anchilosi, esostosi e sulla carie). - J. Astruc, De morhis venerei* 
hbri sex,, Paris 1738. (Egli descrive espressamente i dolore* venerei delle articolazioni 
ed adduce diverse affezioni [che in parte non appartengono qui] tra le sifilitiche). — 
Kortum, Commentarius de viti scropliuloso. Lemgo 1789, I, pag. 184; II, pag. 303 
(distingue le affezioni articolari sifilitiche dalle scrofolose. - J. Hunter, Abhandlung 
iiber die venerisela Krankheit. Leipzig 1787. - Brambilla, Von der Phlegmone und 
deren Ausgàngen. Wien 17 <5. (Egli parla del “ Fungus articuli venereo „). — A. Bell, 
Abhandlung iiber den bòsartigen Tripper und die venerische Krankheit. Deutsche 
Ausgabe. Leipzig 1794 (li, pag. 389-397). - L. D. Herzog, Dissertati de morbo arti- 
culan special un venereo, praesertim de arthritica quadam feliciter sanata. Helmstad. 1768.- 
Dav. Clerk, Observation on tlie arthritis anomala. Edinburgh, philosoph. Society. 
Essays. 1<71. — Jos. de Plenciz, Acta et Observata medica. Prag et Yienn. 1783.— 
J. P. G. PI lug, Declinati arthritidis et ophthalmiae syphil. observat. illustr. Hafniae 1784. 
(In alcuni di questi casi trattasi evidentemente di affezioni articolari gonorroiche; e 
eie) può comprendersi tanto più facilmente, in quanto che per lo passato | circa fino 
all’anno 1764] la gonorrea veniva generalmente riportata alla sifilide). — Boyer, 
Fraite des maladies chirurgicales et des opirations, qui leur conviennent. Paris 1814, IV, 
(’ap. XX. — Russel, Ueber die Krankheiten des Kniegelenks. Uebers. von Goldhagen. 
Halle 181 i . Kust, Arthrokakologie. V ien 1817. — Brodie, Pathological and sar¬ 
gia! observations on thè diseases of thè joints. London 1818. — Nicolai in Rust’s 
Magazin. XXII, pag. 531. — Neumann in Graefe’s und Walter’s Journ. der 
Ghir. XVII, pag. 1. — Albers, anche quivi XVII, pag. 199. — Colles, Praktische 
Beobachtungen ùber die venerischen Krankheiten und ùber den Gebrauch des Queck- 
silbers. Uebersetzt von Simon. Hamburg 1838. (Artriti sierose, affezioni sifilitiche 
delle borse mucose). — Stromeyer, Handb. der Chir. Freiburg 1844, 1 (pag. 182, 
pag. 507). — Bonnet, Tratte des maladies des articulations accompagni d'un atlas de lb 
!danches. Paris 1845, I, Cap. 2; 11, Cap. 5, Cap. 9. — Ricord, Cliniq ue iconographiq a e 
de, Vhopital- des vénériens. Paris 1851. — Richet, Mimoire sur les tumeurs bianches. Mém. 
de Pacadémie imperiale de médecine. 1853, XVII, pag. 249-290. (Descrive minuta¬ 
mente “La tumeur bianche ou ostéo-synovite syphilitique „). — Vi dal, Traiti des mala¬ 
dies viniriennes , aree pianchcs gravies et colories. Paris 1853, pag. 490. — R. Virchow, 
ini Archiv f. pathol. Anatomie. 1858, XV, pag. 277. -W. Coulson, im Lancet. 1858.— 
Simon, im Handb. der speciellen Pathol. und Therap. von Virchow. Erlangen 1855.— 
Wernher, Handb. der allgemeinen und speciellen Chirurgie. Giessen 1863, 2. Aufl. 
(“ Arthritis syphilitica „). — v. Bàrensprung, Die hereditàre Sypliilis. Berlin 1864, 
pag. 42. — G. Wegner, Ueber hereditàre Knochensyphilis bei jungen Kindern. Vir- 
chow’s Archiv. L, pag. 305. — Waldeyer und Kòbner, anche quivi. LV, pag. 367.— 
Duffin, in den Transact. of thè clinical society of Lond. 1869, II, pag. 81. — Oed- 
manson, im Nordisk med. Archiv. 1869, I, 4. — Luche, in der Berliner klin., Wo- 
chenschr. 1867, Nr. 50. —. W. R. Taylor, im The Amer. Journ. of Syphil. and Dermat. 
Jan. 1871. — J. Taylor, im New-York med. Record. 15. Febr. 1871. — Riesel, in der 
Berliner klin. "VVochenschr. 1870, Nr. 7. — Verneuil, in der Gaz. hebdom. de méd. 
et chir. 1873; anche nel Palias, “ Articulation „ nel Nouveau Diction. de méd. et de 
chir. III. — Lancéreaux, Traiti historique et pratique de la Sypliilis. Paris 1873, 
2. Edit., pag. 156, pag. 202 etc. (Egli cita le osservazioni del Coulson, Babington, 
Boyer, Chomel, Follili, Guérin ed a.), pag. 418, pag. 436 etc. — Parrot, im 
Archi ve de phys. nomi, et pathol. 1872, Nr. 3 — 5: Lo stesso in “ Le mouv. méd. „ 1873, 
Nr. 9 ; in der Gaz. méd. de Paris 1873 , Nr. 44 (sifilide ereditaria delle ossa e delle 
articolazioni). — Haab, in Virchow’s Archiv. LXV , pag. 366. — Veraguth, anche 
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Pans. 1873. Nr. 31-34. - ir War der Gaz - med. de 


Paris 1875 _ De B i7T 7“"" ~ rnumatiame syphilitiq 

W tL«w. v v ? ? 0oninc J- BulL de la corresp. de méd. de Gand. Febr 1876 
W. B°eek Erfahi-ungen ùber Syphilis. Stuttgart 1875 «»■ 165 _ 

Arebiv f. Dermat. und Syphilis V ua«- 283 1 Wo i’ t? 8 -1 lh5 ' °chuster. un 

~— t-.-i.-x-. i ^ j v , pag. ^ó. — ìb. YVeil, Beitrag zur Lehre von den 


]™n^e^ 6n der r (^?rnke^ en in^^(Mi' 

uao . oqo o , . 011 a 11 1> e n b e c k s Archiv f. klin. Chir. 1879, XXIII 

pa^,. 298. — Schuller, m cler deutschen Zeitschr f Chir XTV r .no- n - ’ 

luetisehen 'SS^SddenTL^B^ 1. WoIlTl^S. -V°I 

f\l /7 /» All l/M /i si »a./. « - T n . •. _ . 


i j-7- 6 T -T- S Arcniv I. Jmn. Chir. XXX, 1. Heft. - P Giiter 

hereditar-syphUt Erkrankungen der Gelenke. Anche quivi. XXXI pa- 288' etc 

?88j lr N °r 3 W 3’ tc M S y hili \ G f “ctionen in L Berliner klfn Wochensch7 

de là svMUs teiere YYV?*"’ °? Htnbuh ™ à Vétude, de . localUations oseeuses 
stesso osteomyehte gommeuse de os longs. Paris 1855. - Lo 

ìir 8 unJ 9. ‘ «yphihtique, m den Annal. de Dermat. et Syphil. 1885. VI, 

scrofolose 1 rtuberenf ° l0 i S 6 '/ 6lmi ° K ^° ? iù S iù "Potato sulle affezioni articolari 
ha subito ne " „ r e 10 d ? SC ,° rS0 nella “t™ d « z io^e storica sui cambiamenti che 

letteratura un» ? °° nCett0 del “ Tumor albus " 6 ^ali dazioni della 

tur^ da Tu t ° 1 « ferirs , l 1 , alle artritl tubercolose. Si è quivi riportata la lettera- 

selbaum Die r fe v T7 ’ 6 SÌ pUÙ al detto libr ° rimandare. - Weich- 

P™ 1 ’ Dre feinerfen Verhnderungen des Gelenkknorpels bei fungoser Synovitis 

in fle° S a d , m 3 . e } ec 1 kenden ’ m Virchow's Archiv. LXXIII, pag. 462,-Korteweg 
in dei Nederl. Tijdschr. voor Geneeskunde. 1878 und im Genti-albi. f. Chir. 1878, Nr 17 

ttbOT TieOenesTd 1 ett ° C\° r anus \ ~ M - Sebùller, Experimentelle Untersuchungen 

f Ght !878 4 k SCr °?Vul°n e x T lmd tuberculiis en Gelenkentziindungen, im Centi-albi. 

ffuSóo t ’ Nr ' d3 . UnC V 879 ’ J Nr- 19 - - K6ll ig, Die Korperwarme bei granulirender 
( ungos, eituger Entzundung der Gelenke. Deutsche Zeitschr. f. Chir. X, 1. und 3 

r.r 1 ’ ZUT Patholo S ie des Kniegelenkes, anche quivi. X, 1. und 2. Heft 
CNodi tubercolosi etc.). -R. Volkmann, Ueber den Charakter und die Behandluno- der 
ningosen Gelenkentziindungen. Leipzig 1879 (Sammlung klin. Yortràge. Nr. 168-109).- 
iftTo^AT L FAu< i e r 8ur . la tubercolose articulaire. Revue mensuelle de méd. et de chir. 
p*r • irj’’ Die Tuberculose der Gelenke, in der deutschen Zeitschr. f. 

V mr ’ AI ’ und b - Heft - ~ E - Neumeister, Tuberculose nach operativer Beliandlung 
tungoser Gelenkentziindungen. Inaug.-Dissert. Wurzburg 1879. - Kònig, Die Erfol°-e 

d< T r iiesectlonen bei tuberculòsen Erkrankungen der Knochen und Gelenke unter dem 
.bunttusse des antiseptischen Yerfahrens, in den Verhandlungen der deutschen Ge- 
seiischaft f. Chir. am neunten Congresse. Berlin 1880. - Riedel, Die Resultate der 
in der Gòttmger Klinik von Ostern 1875 bis Michaelis 1879 unter antiseptischen 
Cautelen ausgefuhrten Kniegelenksresectionen, im Centralbl. f. Chir. 1880, Nr. 17. - 
M. Schuller, Experimentelle und histologische Untersuchungen ùber die Entstehung 
o. 11 ? Pf sa °ben der scrophulòsen und tuberculòsen Gelenkleiden etc. Stuttgart 1880, 
236 Seiten. — Haberern, Beckenabscesse bei Coxitis und ihre Behandlung, im Cen¬ 
tralbl. f. Chir. 1881, Nr. 13 und 14 (dalla clinica di Halle). — R. Koch, Die Aero¬ 
logie der Tuberculose, in der Berliner klin. Wochensclir. 1882, Nr. 15 (Bacilli tuber¬ 
colari). — K. Schuchardt und F. Krause, Ueber das Vorkommen der Tuberkel- 
bacille-n^ bei fungòsen und scrophulòsen Entzundungen. Fortschr. der Med. I, Nr. 9, 
pag. 2/7. — Arnaud, De Varthrite tuberculeuse primitive ou tuberculose des synoviales 
urticulaires , in der Revue chirurg. 1883, Nr. 7. — Bouilly, in der Revue chir. 1883, 
Nr. 12 (Bacilli tubercolari nelle granulazioni della sinoviale). — R. Koch, Die Aero¬ 
logie der Tuberculose, in den Mittheilungen aus dem kaiserl. Gesundlieitsamte. Berlin 
1884, li, pag. 1 — 88 — W. Muller, Ueber den Befund von Tuberkelbacillen bei fun- 
gòsen Knochen und Gelenkentziindungen, im Centralbl. f. Chir. 1884, Nr. 3. — Charcot, 
De la tuberculose chirurgicale. Revue de Chir. 1884, Nr. 5 und 9. — Fr. Kònig, Die 
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Tuberculose der Knochen und Gelenke, auf Grnnd eigener Beobachtungen bearbeiteL 
Berlin 1884, 169 Seiten. — Wiskemann, im Archiv f. klin. Chir. XXX, 2. Heft. — 
Gangolphe, Handgelenkresection bei fungòsen Gelenkentzùndungen, in der Revue 
de Chir. 1884, Nr. 5 (dalla clinica dell’ Ollier). — Ollier, Des opérations conserva¬ 
trices dans la tuberculose ar tieni aire. Revue de chir. 1885 , Nr. 3. — Bidder, Ueber 
zuwartende und thàtig eingreifende Behandlungsweisen der Gelenktuberculose, in der 
deutschen Zeitschr. f. Chir. XXI, pag. 80. — R. Yolkmann, Chirurgische Erfahrungen 
ùber die Tuberculose, in den Yerhandlungen der deutschen Gesellsch. f. Chir. 14. 
Congress. 1885, II, pag. 237. — W. Willemer, Ueber Kniegelenktuberculose, in der 
deutschen Zeitschr. f. Chir. XXII, 8. und 4. Heft (Resoconto minuto su 174 casi della 
clinica di Gottinga, dove si è seguita la sorte ulteriore dei pazienti). — W. Muller, 
Experimentello Erzeugung typisclier Knochentuberculose, im Centralbl. f. Chir. 1886, 
Nr. 14. — Kònig, Die Bedeutung des Faserstoffes fur die pathologisch-anatomische 
und klin. Entwicklung der Gelenk- und Sehnenscheidentuberculose, im Centralbl. f. 
Chir. 1886, Nr. 25. 

Affezioni articolari neuropatiche. Remale, Ueber den Einfluss der Cen- 
tralorgane des Nervensystems auf Krankheiten der Knochen und Gelenke, in der 
Deutschen Klinik. 1863. — Charcot und Gubler, in der Union medicale. 1860. — 
Charcot, “ Arthropathies spinales „, in den Arcliives de pliysiologie. 1868; lo stesso, 
in der Gaz. des Hòp. 1875, Nr. 9 und 12, und in den klin. Yortràgen ùber die Kran¬ 
kheiten des Nervensystems. II. — Leyden, Klinik der Rùckenmarkskrankheiten. 
Berlin 1874, I, pag. 158; II, pag. 346, 375 (eigener Fall), 486, 559. — Hitzig, in Vir- 
chow’s Archiv. XLVIII, p. 345. — Blum, Des arthropathies d'orig. nerv. Paris 1875.— 
Talamon, in der Revue mens. 1878, II, pag. 532. — Westphal. Gelenkerkrankungen 
bei Tabes, in der Berliner klin. Wocliensclir. XLI, N. 29. — Hamilton, Arthropathia 
progressiva , im New-York med. Journ. 1884, Voi. 41 , pag. 97. — Atkin, in Med. 
Chronicle. L885 , Nr. 7, pag. 10. — Leyden, Ueber Kniegelenkaffectionen bei Tabes 
(con la discussione). Deutsche med. Wochenschr. 1885. Nr. 50. — Y. Czerny, Ueber 
neuropathische Gelenkaffectionen, in clen Yerhandlungen der Deutschen Gesellsch. f. 
Chir. 15. Congress. 1886. 

3. La letteratura sulla sintomatologia, etiologia, prognosi e terapia 
delle artriti trovasi per la maggior parte già compresa nella lettera¬ 
tura precedente. Aggiungeremo qui ancora ciò che segue sulla letteratura della 
terapia, e rimandiamo pel resto ai trattati, lavori speciali, resoconti di ospedali, no¬ 
minati in principio, come anche alle citazioni dei giornali che ne lian fatta relazione.— 
Brodie, Pathological and surgical observations on thè diseases of thè joints. London 1818. 
(Questo libro e le sue edizioni seguenti contengono molti dati opportuni ed anche 
oggi importanti intorno alla cura non operativa delle infiammazioni articolari.— 
I dati antichi sulla cura delle infiammazioni articolari per mezzo della doccia lo¬ 
cale si trovano in Boyer e Ricliet, con la compressione elastica in Riclie- 
rand, sulle frizioni locali in P. Bell, Rust e cosi via. — Bonnet, Traiti de tlié- 
rapeuticfue des maladies articulaires. Paris 1853 (riguarda specialmente la cura mecca¬ 
nica); ed inoltre l’opera sopra citata dello stesso autore. — Esmarch, Ueber chronische 
Gelenkentzùndungen. Kiel 1867, 2. Aufl. — R. Yolkmann, Ueber die Behandlung der 
Gelenkentzùndungen mit Gewichtenin der Berliner klin. Wochenschr. 1868 und 1. c.).— 
F. Charles Fayette Taylor, Ueber die mechanische Behandlung der Erkrankung 
des Hùftgelenkes, nebst einem Anhange ùber die mechanische Behandlung der Syno- 
vitis des Kniegelenkes. Mit 18 Holzschnitten. Berlin 1873. — J. C. Hutcliinson, On 
thè mechanical treatment of inflammation of thè hip, Icnee and ankle joints by a simple and 
cfficient metliod, thè pliysiological method. With cases; in thè proceedings of thè med. 
societ. of tlie county of Kings. Apr. 1879. — v. Mosengeil (Massage), im Archiv f. 
klin. Chir. XIX, 3. Heft, pag. 428 und 4. Heft, pag. 551. - Zabludowski (Massage), 
in den Yerhandlungen der Deutschen Gesellsch. f. Chir. am 12. und 13. Congresso. 
Berlin 1884 und 1885. — G. Wolzendorff, Handb. der kleinen Chirurgie. Wien und 
Leipzig 1880, mit 375 Holzschnitten (espone bene specialmente la tecnica e 1 uso di 
una quantità di rimedii esterni adoperabili nella cura non operativa ed operativa 
delle artriti, encheiresi, apparecchi, fasciature, ecc. con molte buonissime figure). — 
E. Fischer, Handb. der allgemeinen Verbandlehre. Stuttgart 1884, mit 206 Holzsch¬ 
nitten. 21. Lieferung der deutschen Chir., herausgegeben von Billrotli und Lùcke 
(med. argom. ; contiene inoltre una letteratura straordinariamente ricca, specialmente 
sulla cura antisettica delle ferite, ecc. , e del pari molte buonissime figure). — 
C. Hueter, Parenchymatòse Iniection und Infusion der Carbolsàure in entzùndete 
Gelenke, in der deutschen Zeitschr. f. Chir. 1Y, pag. 508. — M. Schùlller, Ebenda- 
selbst. X, pag. 284 etc. (Cura delle artriti con le iniezioni fenicate ecc. nella clinica 
dell 1 Hueter). — Lauderei’, Ueber die Behandlung des Fungus mit Arsenik, im Cen¬ 
tralbl. f. Chir. 1883, Nr. 47. — Yogt, Mittheilungen aus der chir. Klinik zu Greifswald. 
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Wien 1884, pag. 175 etc. (Iniezioni di sublimato per la cura delle artriti). —Schede 
Ueber Gelenkdramage, im Archiv f. klin. Chir. XVII, 4. Heft.-Dieu-lafoy, Du trai - 
tement des épanchements du gcnou par aspiration, nella Gaz. liebdom. 1878, Nr 8 (vedi 
anche le pubblicazioni analoghe dello stesso autore). - Rimi e, Antiseptische Punction 
und Auswaschung der Gelenke, im Centralbl. f. Chir. 1877, Nr. 49 et sequ.-R. Weir 
()n antiseptic irngation of thè kneejoint for chronic serous synovitis, in dem New-York 
med. Journ. XL11I, pag. 204. — Nicolas, Contribution à Velude de Varthvotomie anti- 
septique, nella Gaz. des hòp. 1884 , pag. 692 (Resoconto su 92 casi di artrite acuta 
idrartro, fungo articolare). — Spr en g e 1, Antiseptische Tamponade und Secundàrnaht. 
Centralbl. f. Chir. 1886, Nr. 7. — Albert, Arthrotomie (mit Exstirpation der fungòsen 
Synovialis), ni der Wiener med. Presse. 1876, Nr. 20.-R. Volkmann, Die Arthrec- 
tomie am Knie im Centralbl. f. Chir. 1885, Nr. 9. - Kocher, Zur Prophylaxis der 
migosen xelenkentzùndung, mit besonderer Berucksichtigung der clironischen Osteo- 
r 11 ? 1 ? irGr ® e ^ an dlung mittelst der lgnipunctur. Sammlung klin. Vortràge. 
r * Leipzig 1876. — R. Volkmann, Die Resectionen der Gelenke. Sammlung 
klm. Vortràge. Leipzig 1873 , Nr. 51. - V. anche die Verhandlungen d. D. Ges. f. 

in. 1 15. Congr. Berlin. (Letture e discussioni sulle resezioni articolari etc.). — 

Angerer (aus der chir. Klinik des kònigl. Juliusspitales zu Wurzburg), Statistischer 
■ ericl V ulier die vom 1. Jan. 1878 bis 1. Jan. 1881 ausgefuhrten Gelenkresectionen, 
im arztl. Intelligenzbl. .1882, Nr. 24-31. - A. v. Mosetig-Moorhof, DerJodo- 
formverband. Sammlung klin. Vortràge. Leipzig 1882, Nr. 211. (In riguardo agl’in¬ 
numerevoli altri lavori sull’ uso del .iodoformio, specialmente per le operazioni\elle 
artriti tubercolose, v. specialmente il Centralbl. f. Chir. dal 1881 in poi).-P. Bruns 
Zur Technik der Kniegelenkresection bei fungòser Erkrankung, in seinen Mittliei- 
lungen aus der Tùbinger chir. Klinik. 1884, pag. 360. - Rinne, Verband und Nach- 
behandlung der Huftgelenkresection mittelst antiseptischer Tamponade der Wunde 
m der deutschen med. Wochenschr. 1884, Nr. 20.-Lo stesso, Osteotomie und Meis- 
selresection des Huftgelenks. Centralbl. f. Chir. 1880, Nr. 5. - R. Volkmann, Osteo¬ 
tomie und Resection am Oberschenkel bei Hiiftgclenkankylosen, mit besonderer Be¬ 
rucksichtigung der Falle von doppelseitiger Ankylose, im Centralb. f. Chir. 1885, 
Ini. lo. E qui rimandiamo ancora inoltro ai noti lavori tedeschi, che riguardano 
la lasciatura permanente (Neuber), il trattamento al cloruro di zinco (Bardeleben), 
il trattamento col bismuto (Kocher), la cura delle ferite col sublimato (del Berg¬ 
ili a un, Schede, Kummell), la fasciatura al sublimato-cloniro sodico (Maas) ed 
altre modificazioni della cura antisettica delle ferite, le quali tutte sono anche diret¬ 
tamente o indirettamente importanti per la cura delle artriti. 

La letteratura intorno alla cura generale delle artriti si limita essenzial¬ 
mente ai lavori speciali precedentemente citati nelle singole sezioni ed ai detti trat¬ 
tati. Intorno a quest’argomento offron molto inoltre i giornali o trattati di medicina 
interna, tra gli altri la Enciclopedia pubblicata da H. v. Ziemssen “Manuale di 
tei apia generale „. Lipsia 1881 82, 3 voi. — Gaz in, L'injiuence des bains de mev sur 

la scrofule des eiifants. Paris 1885. 

Liebler. Max Schùller. 


Artrite e Artrocace. Artrite, da ( articolazione ) , vuol dire 

secondo la etimologia, semplicemente ed in generale , infiammazione artico¬ 
lare. Coll’andare del tempo però la parola artrite si è adoperata a preferenza 
per le artriti gottose. Quando si dice brevemente che un paziente soffre di 
artrite ovvero di contratture artritiche, o che è un artritico, tutte queste tre 
espressioni si riferiscono esclusivamente ad affezioni gottose. Ai tempi mo¬ 
derni solamente appartengono le denominazioni esatte di urartrite o artrite 
urica per la gotta. Per tutt’altro al riguardo vedi gli articoli Gotta, Reu¬ 
matismo articolare, Urico acido. 

Per le infiammazioni che hanno sede principalmente nella capsula arti¬ 
colare, si adopera l’espressione artromeningite (da àprpov articolazione e pvjvijl; 
membrana), equivalente a sinovite (infiammazione della membrana sinoviale). 
Secondo il carattere che ha questa infiammazione, si chiama artromeningite sie¬ 
rosa, cruposa o purulenta. Nell’artromeningite sierosa si forma in breve tempo 
un versamento di un liquido sieroso, chiaro, nella cavità articolare. Questa 
malattia viene designata anche col nome di Ihjdvops articuli acutus ovvero 
idrartro : vedi Idrartro. L’artromeningite cruposa è una forma rara d’in¬ 
fiammazione articolare descritta dal Bonnet, la quale si manifesta con lieve 
Eulenburg — Diz. enciclopedico 124 
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tumefazione, dolori molto vivi, ed anomalie molto significanti nella posizione 

delle articolazioni. All’ esame anatomico la superficie interna della sinoviale 

si tiova coverta da una patina crupale secca, e nessun versamento liquido 
nella cavità articolare. 

L’espressione artromeningite purulenta dinota quella forma di suppura¬ 
zione articolare che equivale a piartrosi. 

Vi sono ancora due altre denominazioni : artromeningite tubercolosa e 
piolifera. La prima indica quell’ affezione che si esplica con la eruzione di 
tubercoli miliari sulla superficie interna della membrana sinoviale , ovvero 
nella sostanza delle ossa e si rivela con fenomeni infìammatorii. La seconda 
dinota una forma d infiammazione della sinoviale, la quale si manifesta con 
la formazione di numerose escrescenze villose. 

Mentre dunque con la espressione di artromeningite si designano quelle 
forme di artrite , le quali hanno la .loro sede predominante nella membrana 
sinoviale, si additano col nome di artrocace quelle forme di artriti, che 
o cominciano nelle parti ossee dell’articolazione, ovvero, dopo breve decorso, 
si estendono ai capi ossei e portano a distruzioni cariose di essi. Si ado¬ 
pera poi ancora qual denominazione speciale la parola pedartrocace (da izcf. 1 ^ 
fanciullo), per indicare le infiammazioni cariose gravi delle articolazioni nella 
fanciullezza ; jDer le malattie dei corpi vertebrali la espressione di spondilite 
o spondilartrocace, e per le malattie dell’articolazione della coscia quella di 
coxite o coxartrocace. Ma del resto la parola pedartrocace si riferisce anche 
a tutte le altre gravi artriti cariose della fanciullezza, le quali stanno per lo 
più sotto l’influenza di una diatesi scrofolosa. Sono sinonimi: artrite scrofolosa, 
artrite strumosa, carie articolare. 

L’artrocace dell’età avanzata si appella anche coi nomi di Tumor elibus. 
Tallite swelling, Funcjus articuli. Fungo articolare , artrosindesmite , panar- 
trite, e molto frequentemente col nome, introdotto in questi ultimi tempi, di 
artrite fungosa (Billroth). 

Una forma speciale della malattia è costituita poi dall’artrite deformante. 
(Sinonimi : Malum senile articulorum, Pheumatismus nodosus, Arthritis no¬ 
dosa y Artlirìtis sicca , Arthroxerosis , Arthrite chronique sèdie, Abschleifung 
der Gelenke). Essa si caratterizza come una malattia a decorso molto cro¬ 
nico , che ha luogo per lo più nell’ età avanzata , ed è diffusa ad un gran 
numero di articolazioni ; malattia che decorre sempre senza suppurazione 
(donde il nome di artrite secca), e che porta a rimpicciolimenti molto note¬ 
voli dei capi articolari, per strofinìo. Nei dintorni dei capi articolari così rim¬ 
piccioliti si trovano ancora accumulamenti rilevanti di masse ossee di nuova 
formazione. In seguito di che i capi articolari e specialmente il capo del fe¬ 
more , il quale è la sede più frequente di questa affezione ( Malum coxae 
senile), acquistano una forma che si allontana straordinariamente dalla nor¬ 
male , quella cioè di un fungo schiacciato , che è caratteristica quanto mai 
per questa specie di morbo articolare. 

Dal reumatismo articolare cronico, con cui ha qualche somiglianza per 
il corso cronico e doloroso, l’artrite deformante si differenzia per ciò che essa 
non mena mai ad un saldamento osseo di ambo i capi articolari (ad una an¬ 
chilosi ossea ) , ciò che appunto ha luogo nel reumatismo articolare cronico 
con particolare frequenza, e qualche volta interessa un gran numero di ar¬ 
ticolazioni , come per es. tutte le articolazioni della colonna vertebrale , se 
non pure tutte le articolazioni dell’intero corpo. 

Con la gotta l’artrite deformante non ha nulla di comune. 

Pel resto, vedi l’art. Artrite. 

Pavone . F. Busch. 
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Artrite deformante. È una infiammazione articolare in cui non solo 

sono egualmente interessate tutte le parti dell’articolazione, ma che può col- 
pjre neHo stesso tempo anche molte articolazioni. La definizione or ora data 
si adatterebbe, veramente, anche a quella malattia delle articolazioni che si 

” 11611 f;J' a8sta > 6 cte è stata conosciuta da poco tempo per opera dello 
Oharcoi sebbene per molti rapporti essa sia completamente dissimile dal- 
1 artute deformante ; ma noi dobbiamo riserbare ad altri luoghi questa in¬ 
fiammazione delle articolazioni , e le alterazioni che essa induce nelle ossa 
(es. le tratture spontanee). 

*1. . « non fosse stata sconosciuta ai vecchi 

medie 1 e fosse stata da essi descritta nelle sue predominanti manifestazioni 
esterne alla mano , specialmente nei vecchi (come Arthritis nodosa) , ed al- 
1 articolazione della coscia (come Malum coxae senile o Morbus coxae senilis ), 
pure non e stato se non m tempi recenti (cioè verso la metà del terzo de- 
cenrno di questo secolo), e veramente anzitutto per merito dei chirurgi irlan- 

ff 8 , 1 kVr— 11 ’ CoLLES ’ Rob * AoAks > Roii - Will. Smitii), molto più tardi 
(clal 184 3 in poi) anche per opera delle ben note ricerche esposte dai chirurgi 

francesi nella società anatomica di Parigi (Deville, Paul Broca ed altri) 
che si e venuti nell’ idea che V affezione di cui trattiamo possa interessare 
non solamente 1’ articolazione della coscia e le articolazioni della mano, ma 
eziandio quasi tutte le articolazioni del corpo. Però, fin da quando si co¬ 
mincio a conoscere che questa affezione cronica delle articolazioni ha una cer¬ 
chia di estensione più ampia di quello che per lo innanzi si credeva , non 

,. . essa stesse in intimi rapporti col reumatismo 

articolare o con la gotta ; epperò la si denominò gotta reumatica (Rheumatic 
(jout), ovvero artrite cronica reumatica (Chronic rheumatic arthritis), mentre 
1 francesi, facendo astrazione da ogni base etiologica , denominarono questa 
affezione delle articolazioni, per uno dei suoi sintomi predominanti, kC Arthrite 
sèdie o Arthrite chronique sèche „, laddove il Rokitansky la riteneva come 
una parte della sua “ osteoporosi infiammatoria D’allora si sono date a que¬ 
sta malattia, oltre alle denominazioni già indicate, ancho diverse altre, come 
Rheumatismus nodosus, Arthroxerosis , Arthritis , Polyarthritis, Arthrophlo- 
yosis deformans, Polypanarthritis ecc., di cui quella che è rimasta più in uso 
attualmente si è (almeno in Germania) artrite deformante, ovvero infiam¬ 
mazione deformante delle articolazioni. 

La caratteristica dell’ artrite deformante sta nell’ essere un processo in¬ 
fiammatorio a corso eminentemente cronico , che si protrae per molti anni , 
sovente per diecine di anni; ed in cui viene completamente alterata, defor¬ 
mata, l’intera conformazione di una o più articolazioni, mentre 1’ attitudine 
al movimento resta in parte conservata. L’intero processo decorre senza feb¬ 
bre , senza traccia di supjourazione , carie od infiammazione acuta ; ma con 
dolori più o meno intensi , somiglianti ai reumatici. Esso può limitarsi ad 
una o poche articolazioni, ma può anche colpirne molte contemporaneamente. 
Del resto , lo stato dei capi articolari non è lo stesso in tutti i casi. Più 
volte essi sono molto notevolmente ingrossati nella loro circonferenza (come 
per es. il capo del femore); altre volte invece si trovano notevolmente rim¬ 
piccioliti. In generale può aversi una grandissima moltiplicità di alterazioni 
di forma ; cosicché per diverse articolazioni, segnatamente quella della coscia, 
non si possono stabilire dei tipi fissi di alterazione. 

Anatomia patologica. — Alle prime alterazioni che si osservano nel- 
F artrite deformante, appartengono quelle delle cartilagini articolari. 
Esse consistono in un’atrofia, assottigliamento e disgregamento, che si sta- 
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bilisoe gradatamente nei punti soggetti a più forte pressione. Allorquando ha 
luogo il disgregamento, la cartilagine mostra delle alterazioni tanto nel suo 
aspetto esterno, quanto nella sua più fine struttura. I punti colpiti cioè ap¬ 
paiono privi della loro lucentezza, scabri, vellutati ; ovvero, quando 1’ alte¬ 
razione si è già di molto avvanzata, acquistano 1’ apparenza del feltro ; e se 
si osservano sott’acqua, si trova eh’ essi si risolvono fino ad una certa pro¬ 
fondità in innumerevoli filamenti, più spessi o più sottili, conformati a pic¬ 
coli pennelli od a ciuffetti ; ovvero si risolvono in villi di svariata lunghezza, 
che nuotano nell’acqua con le loro estremità libere. Microscopicamente, questi 
villi risultano dalla scissione della sostanza jalina della cartilagine in fascetti 
d’ogni grandezza, i più piccoli dei quali non si possono differenziare da’ fa¬ 
scetti di tessuto connettivo. Nei punti dove l’affezione si è avanzata dippiù, 
si trova una escavazione, in fondo alla quale uno strato sottile e fibroso, so¬ 
vente ancora disseminato di villi , ricovre ancora 1’ osso. Oltracciò possono 
esistere delle crepature che si estendono attraverso la cartilagine ; non ra¬ 
ramente ancora delle divisioni raggiate, che partono da un punto situato nel 
mezzo ; ovvero , nelle articolazioni a cerniera , possono esistere anche delle 
rigature e solcature nella direzione della mobilità dell’articolazione, sulle su¬ 
perficie cartilaginee poste di rincontro. Nel caso di distruzione ancora più 
avvanzata , si trovano perdite di sostanza della cartilagine in tutta la sua 
spessezza , per cui nei punti opposti dei due capi articolari 1’ osso rimane 
completamente denudato ; mentre nei dintorni della perdita di sostanza la car¬ 
tilagine mostra le suddette alterazioni più o meno pronunziate. In virtù dello 
attrito e della usura, prolungati per molti anni, le dette superficie ossee acqui¬ 
stano un aspetto perfettamente levigato, il quale sovente le fa rassomigliare 
allo smalto, alla porcellana, od al gesso lisciato; mentre altre volte, delle 
aperture più o meno grosse esistenti alla superficie impartiscono loro un aspetto 
tarlato. Queste alterazioni, conosciute con i nomi di usura, eburneazione , 
superficie di pulitura, si possono con tutta esattezza attribuire ai movi¬ 
menti dell’articolazione nell’esercizio dell’arto; poiché, specialmente nelle arti- 
colazioni a cerniera, esse si trovano soltanto in quella direzione ed estensione, 
in cui sono eseguiti i principali movimenti, e poiché egli è cosa comunissima 
in molti casi vedere in queste articolazioni dei risalti esistenti in uno dei 
capi articolari, che corrispondono nel modo più esatto a depressioni esistenti 
sull’altro ; adunque rialzi e solchi che camminano nella detta direzione. Con 
un esame più esatto di queste superficie levigate, eburneate, vi si trova una 
struttura fìtta, che contrasta notevolmente con la rarefazione e porosità della 
sostanza ossea, che si osservano del resto sui capi articolari nell’artrite de¬ 
formante ; e microscopicamente si trova un’assenza quasi completa dei canali 
dell’HAVERS. I ligamenti che stanno dentro l’articolazione (lig. terete, ligg. 
cruciati), e le cartilagini intermediarie o menischi (es. nell’articolazione del 
ginocchio), ed i tendini che passano attraverso delle articolazioni (come quello 
del capo lungo del m. bicipite nell’articolazione della spalla), si distruggono 
per tempo, disgregandosi in guisa che , più tardi , di essi non si riscontra 
sovente più traccia alcuna. — Le alterazioni mostrate dalle capsule arti¬ 
colari riguardano anzitutto la membrana sinoviale , i cui villi ciò spe¬ 
cialmente è pronunziato quanto mai là dove si ripiega la detta membrana 
si trovano in uno stato ipertrofico , raggiungendo e superando la grandezza 
dei semi di cetriuolo. Se ciò ha luogo su tutta la superficie della membrana 
sinoviale, questa acquista l’apparenza di una pelle villosa di pecora, dove i 
villi ancora appaiono spesso biforcati a forma arborea (come le cosiddette 
vegetazioni dendritiche). Mentre i villi ipertrofici in generale consistono per 
lo più di semplice tessuto connettivo , in altri casi invece essi possono con- 
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tenere sostanza cartilaginea , la quale già si può facilmente riconoscere al 
tatto nella loro estremità libera rigonfia a ino’ di capocchia. Ma qualche volta 
i volli, più o meno ingrossati, contengono anche del grasso in quantità così 
rilevante, che JOH. Mììller si vide autorizzato a farne una specie partico¬ 
lare di lipoma (Lipoma arborescens). Del resto la vegetazione dei villi non 
appartiene a’ fenomeni caratteristici dell’ artrite deformante , poiché qualche 
volta manca , mentre , d’ altra parte , può trovarsi ancora in altre affezioni 
croniche delle articolazioni. Per quel che riguarda la parte fibrosa delle ca¬ 
psule articolari, questa, di regola , è notevolmente inspessita ; solo per ec¬ 
cezione ed in casi veramente mostruosi esistono in essa eziandio delle estese 
ossificazioni. Il contenuto dell’articolazione finalmente consiste per lo più in 
un liquido tenace, che occasionalmente può contenere ancora residui di tes¬ 
suti Pogni specie (pezzetti di cartilagine, brandelli di sinoviale ecc.). —Ma 
le più rilevanti alterazioni riguardano gli stessi capi ossei dell’articola¬ 
zione. La loro caratteristica sta specialmente nel notevole ingrossamento della 
loro circonferenza. Lssi cioè danno sovente la impressione come se, trovan¬ 
dosi in uno stato molle, fossero stati schiacciati per la pressione e contro- 
pressione ; laonde la loro curvatura apparisce spianata e la sostanza ossea 
della medesima, portata, per forza di pressione, alla periferia. Si comprende 
che questo fatto non si possa ritenere come corrispondente alla realtà; poiché 
in nessuno stadio della malattia si è osservato un vero rammollimento del- 
1 osso ; molto meno le alterazioni de’capi articolari possono spiegarsi col sem¬ 
plice consumo per usura. Al contrario e indubitato che gl’ingrossamenti mo¬ 
struosi che alcuni capi articolari subiscono in certe circostanze — come per 
es. il capo del femore, la cui periferia può divenire 3—4 volte più grande 
del normale — da una parte trovano la loro ragione in una rilevante distru¬ 
zione che interessa a preferenza tutto il centro dell’articolazione, dall’altra 
in una colossale neoformazione ossea che sorge alla periferia. Epperò le su¬ 
perficie articolari contrapposte mostrano sempre rapporti corrispondenti di 
grandezza : adunque la cavità articolare, in cui si alloga il capo del femore, 
ingrossatasi del triplo o del quadruplo, possiede la stessa grandezza di esso 
ed assume perciò una posizione viziosa , giacché si dilata notevolmente in 
sopra ed infuori a spese dell’ osso iliaco ; ovvero come si suole anche dire, 
diventa “ migrante Le cerniate neoformazioni ossee, che si trovano in forma 
di cercini marginali, sporgenti nel contorno immediato delle superficie arti¬ 
colari rivestite di cartilagine , e che impartiscono ai capi articolari (segna¬ 
tamente alla testa del femore), un aspetto molto caratteristico di fungo, non 
si debbono considerare, per la loro sede intracapsulare, quali veri osteofiti, 
giacché questi ultimi si trovano veramente anche nei dintorni delle superficie 
articolari ammalate, ma al difuori della capsula articolare, e debbono la loro 
origine ad una irritazione del periostio. Quelle neoformazioni ossee si svilup¬ 
pano piuttosto secondo il tipo medesimo delle esostosi , posseggono anche 
l’istessa crescenza lenta di questa, ed oltracciò formano frequentemente sul 
limite d’inserzione della capsula una specie di corpi mobili articolari, i quali 
del resto per numero, grandezza, forma ed aspetto presentano le più grandi 
differenze. Essi possono trovarsi isolati od in quantità quasi innumerevole; 
possono avere la grandezza di una lente fino al diametro di più pollici; pos¬ 
sono essere rotondi, appiattiti, faccettati, ricoverti o no di tessuti fibrosi; 
interamente od a metà cartilaginei, o perfettamente ossei ; fissati con un pe¬ 
duncolo od affatto liberi ; od allogati in un seno od in un diverticolo della 
capsula articolare. 

Frequenza. Mentre per lo innanzi questa malattia era conosciuta e 
considerata quasi soltanto nelle articolazioni delle dita ed in quella della co- 
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scia ; recentemente invece si è dimostrato che la sua presenza è pur fre¬ 
quente nelle articolazioni del ginocchio, della spalla e del gomito. Parimenti 
essa non manca nell’articolazione del piede e della mascella ; e finalmente si 
e creduto ancora di averla trovata sotto il nome di spondilite deformante 
nelle vertebre Del resto l’artrite deformante s’incontra, come pare, quasi 
egualmente diffusa m tutti i climi temperati ed in tutti gli stati sociali, quan¬ 
tunque, alle mani specialmente, si fosse a torto chiamata arthritis pauperum 
m opposizione all’artrite vera od urica che si sviluppa quasi esclusivamente 
negl individui che si nutriscono troppo abbondantemente. Pare che il sesso 
femminile sia visitato dalla malattia più frequentemente del maschile. 

. ,. ff etlol °g ia ài questa affezione articolare è affatto oscura. Tanto gli 
individui giovani quanto gli adulti possono essere attaccati dalle due prin¬ 
cipali forme di essa, la poli- e la monoarticolare. Mentre negl’individui oi 0 - 
vani di ìegola si ammette l’azione delle influenze reumatizzanti, che però non 
si possono punto dimostrare con una positiva precisione, negl’individui adulti 
invece noi troviamo la malattia associata generalmente in più guise ad altre 
alterazioni senili del corpo., come ateromasia delle arterie, cateratta, ossifi- • 
cazioni dei. muscoli, tendini, ligamenti, stati atrofici eco. , senza che frattanto 
si possa dimostrare una intima dipendenza fra questi stati e l’artrite defor¬ 
mante.. Al contrario, in più casi di monoartrite, segnatamente nelle artico- 
lazioni a cerniera (ginocchio, gomito), l’origine della malattia si può riferire 
con tutta esattezza ad una lesione, massime una frattura intrarticolare gua¬ 
rita con deformità , in cui si possono incontrare tutte le note di quella in¬ 
fiammazione, cioè faccette per attrito nelle superficie articolari irregolarmente 

od incompletamente guarite, inoltre neoformazioni ossee nei loro contorni, e 
corpi articolari. 

Sintomatologia. I primi fenomeni di cui si lamentano i pazienti, con¬ 
sistono in una certa rigidità delle articolazioni, la quale è più marcata dopo 
un lungo riposo e scompare di nuovo dopo un certo esercizio dell’arto. Mentre 
gradatamente, anche dall’ esterno delle articolazioni, attraverso la pelle che 
è affatto integra ed anzi spesso è più pallida dell’ordinario, si possono scor¬ 
gere degli ingrossamenti di circonferenza, i quali hanno lor sede precisa¬ 
mente nei capi articolari e non sono dovuti ad una distensione della capsula 
articolare ; la rigidità e sensibilità delle articolazioni vanno crescendo, per 
modo che le escursioni possibili nelle medesime vanno diminuendo ogni dì 
più, ovvero vanno totalmente perdute in singole direzioni, come può suc¬ 
cedere specialmente nelle articolazioni sferiche per enorme ingrossamento del 
capo di esse. Siccome i muscoli, in seguito all’insufficiente uso dell’arto, ven¬ 
gono colpiti da un grado più o meno notevole di atrofia, così si stabiliscono 
segnatamente nella forma poliarticolare, presso gl’individui giovani, eziandio 
molteplici contratture, massime nelle articolazioni a cerniera , le quali con¬ 
tratture rendon difficile ancor più notevolmente la funzione dell’ arto ; co¬ 
sicché, se un certo numero di articolazioni è attaccato in tal guisa, i pazienti 
diventano quasi affatto privi di ajuto, dal momento che non possono servirsi 
convenientemente nè delle estremità superiori, nè delle inferiori. Sebbene le 
alterazioni che si possono scorgere in questi casi dall’esterno delle articola¬ 
zioni, non sogliono essere molto rilevanti; pure, quando la malattia è più 
intensa e si associa ad alterazioni di forma molto significanti, quali si tro¬ 
vano precipuamente nel caso vengano attaccate soltanto una o poche artico¬ 
lazioni, si producono alterazioni nella rispettiva posizione dei capi articolari 
fra loro, fino alla quasi completa lussazione ; per cui 1’ arto appare nello 
stesso tempo raccorciato. Quando le articolazioni ammalate in un grado rile¬ 
vante posseggono ancora una certa mobilità ; allora si possono sentire e 
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palpare, sia nei movimenti passivi che negli attivi, dei rumori più o meno 

ca Salf arST ment ° Y Boricch j oli ° > « «piegano per la perdita delle 

liagmi articolari ; — fenomeni questi che hanno dato origine alle deno- 

maziom di Arthnte seche, Arthroxerosis eco.—Il decorso dell’artrite defor¬ 
mante e generalmente cronico, comprendendo, spesso dei decennii, poiché la 
malattia non produce mai disturbi notevoli della salute, nè dà origine ad una 
cachessia ; non ostante che i pazienti , per la loro inerzia motoria a volte 
quasi_ completa, e pei dolori da cui sono contemporaneamente afflitti, si tro- 

dirreL 11110 de P lor ® voIe - In generale, nel corso dell’affezione, la quale 

del resto progredisce molto gradatamente, possono talvolta manifestarsi , in 

seguito ad occasioni esterne, oppure anche senza ragioni determinate, delle 

esacerbazieni accompagnate ad accrescimento della raccolta liquida articolare, 

le quali danno allora 1’ apparenza di una infiammazione articolare alquanto 
piu acuta. 1 

ero. Nel ^ a dla S“ 0Si > quando si ha sott’occhio il decorso straordinariamente 

cronico della malattia , solo poche altre affezioni articolari possono entrare 
in questione. Al massimo , nei pnmordii della malattia , si potrà scambiare 
1 arti ite deformante con un reumatismo articolare cronico ed appena con si¬ 
curezza differenziarla da esso; mentre l’idrartro per la distensione della capsula 
articolare a cui da luogo, già costituisce un quadro essenzialmente diverso. 
La vera gotta la quale , per i tofi manifestantisi alle piccole articolazioni 
delie mani e dei piedi, presenta allo esterno delle alterazioni simili a quelle 
dell artrite deformante, produce i suoi accessi violenti, che ritornano perio¬ 
dicamente e che per intensità sono essenzialmente diversi dalle esacerbazioni 
che qualche volta han luogo nell’artrite deformante. Nei casi in cui la ma¬ 
lattia è molto sviluppata in singole articolazioni, si può credere talvolta di 
avere davanti qualche lussazione traumatica inveterata. Massime nella arti- 
colazione della spalla le due affezioni hanno talora, anche dopo morte, tanta 
somiglianza, che non si può sempre distinguere con sicurezza l’una dall’altra, 
se non vi siano altre articolazioni che mostrino la stessa malattia. 

La prognosi si deduce già da quel che si è detto sopra. Mentre la 
malattia per sè non minaccia mai la vita , può però rendere impossibile al 
paziente ogni godimento della vita, ridurlo irreparabilmente storpio, per modo 

da avere soltanto una lievissima probabilità di migliorare il proprio stato col 
soccorso dell’ arte. 


La tei apia di questa malattia finora non ha avuto a gloriarsi di grandi 
successi. Noi non siamo assolutamente in grado di porre una sosta a’ pro- 
giessi insensibili e quanto mai lenti di questa affezione. L’unica indicazione 
a cui si può soddisfare , consiste nel diminuire alquanto le sofferenze del 
paziente e nel facilitargli l’esercizio delle membra; giacché cercando di cor¬ 
reggere le viziose posizioni di queste , si viene a raggiungere anche una 
maggiore mobilità. In generale si sono adoperate molte specie di trattamento 
interno, talvolta benanche con qualche risultato, specialmente i jodici (joduro 
di potassio, tintura di jodo), e gli antireumatici; ma dopo tutto la loro ef¬ 
ficacia non è che molto subordinata. Di ben maggiore importanza è 1’ uso 
dei bagni caldi , purché naturalmente sieno prolungati per molto tempo e 
spesso ripetuti , specialmente quando si fanno anno per anno negli stabili- 
menti per le cure termali. In tali casi possono addimostrarsi veramente utili 
tanto le terme così dette solforose che le indifferenti ; ma anche i bagni a 
vapore, le docce a vapore, i fanghi ed altre forme di bagni posson raggiun¬ 
gere qualche successo , che consiste specialmente nella calma dei dolori. 
Anche la elettroterapia suole addimostrarsi talvolta vantaggiosa. È di grande 
importanza finalmente il trattamento chirurgico-ortopedico, specialmente nella 
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forma poliarticolare associata a forti deviazioni. I movimenti metodici au¬ 
mentano o conservano la mobilità dell’articolazione; le distensioni delle con¬ 
tratture fatte nella narcosi da cloroformio danno agli arti una posizione più 
adatta all’ uso, la quale spesso, specialmente nelle estremità inferiori, può 
essere assicurata mediante l’applicazione dei corrispondenti apparecchi a 
stecche. Le esacerbazioni intercorrenti son da curarsi coi rimedii lesrfrieri 
antiflogistici e derivativi, come gl’involgimenti alla Priessnitz, le pennella- 
zioni di jodio, i vescicanti volanti e così via. — Quando è colpita in modo 
rilevante una sola articolazione, potrebbe in certi casi pensarsi alla resezione, 
ma sul proposito le esperienze son così poche che non si può decidere po¬ 
sitivamente intorno ai vantaggi od ai danni della medesima in questa forma 
di artrite. — Il trattamento dei corpi articolari che talvolta s’incontrano 
trovasi esposto negli articoli corrispondenti. 

Letteratura: Robert Adams, Treatise on rliumatic gout or olir onte rheumatic 
artliritis of all tlie joints. London 1857, 8.; 2. Edition witli II Platee, London 1873. 4.— 
Ridi. Volkmann in v. Pitha-Billroth’s Handb. der allgem. und spec. Chir. II, Abth. 2, 
1. Lief., 1865. pag. 555 ff. 

Pavone . E . Gurlt . 

Artrodia, articolazione sferica. 

Artrodinia (otaspGV e òouv'ij) dolore articolare. 

Artrogriposi (àpSpov e curvo), incurvamento dell’articolazione. 

Artrolite da apSov articolazione e XtSoc pietra, tradotto letteralmente 
dunque pietra articolare, nome alquanto disusato per indicare i corpi arti¬ 
colari, corpora aliena s. mobilia articulorum , topi articolari mures articu¬ 
lorum, concrezioni articolari, condromi articolari, v. Articolari corpi. 

Artromeningite (àoSpsv e membrana), infiammazione della mem¬ 
brana articolare. 

Artropatia (apSpov e zd'zoc,), affezione articolare ; Artrofìogosì (dpSov 

e gaggio eie), infiammazione articolare ; Artropiosi (asScv e ùugv marcia), sup¬ 
purazione articolare; Artroxerosi (dpfrov e secco, v. pag. 986). 

Arum. Tuberà ari s. aronis. I tuberi dell’ arum maculatimi L. 
(radice di arum , arum root ), ricchi di amido e contenenti inoltre una so¬ 
stanza acre volatile. Adoperati internamente come alimenti e come leggiero 
espettorante nelle affezioni catarrali eco. — Hanno la stessa azione anche i 
tuberi, usati in America, dell’ arum triphyllum L. 

Arundel, Bagno di mare nella costa meridionale dell’Inghilterra. 

Asa fetida. Gommo-resina, Asa .foetida, stercus diabuli. È il succo 
gommo-resinoso condensato della radice di una o forse più grandi ombrelli¬ 
fere della Persia meridionale e dell’Afganistan (secondo la Farm. Germ. dalla 
Ferula Scorodosma Benth. ed Hook, e Ferula Narthex Boiss.), in grani 
sciolti od ammassati, oppure in pezzi irregolari di colore dal giallo al rosso 
bruno, con la superfìcie di frattura recente bianco-bluastra, opalescente, di 
lucentezza grassa, che bentosto assume un color rosso-roseo, e poi rosso-pur¬ 
pureo e finalmente bruno, fragile al freddo, molle ed attaccaticcia al caldo. 
L : asa fetida, se viene triturata con tre volte il suo peso d’ acqua, fornisce 
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un’ emulsione biancastra, cbe diventa gialla coll’ aggiunta di liscivio di soda. 
Versando dell’acido cloroidrico sull’asa fetida, non devesi produrre una forte 
effervescenza, e dopo 6 ore 1’ acido deve essere solo appena colorato. Bru¬ 
ciata non deve lasciare più del 10 °/ 0 di ceneri (Farm. Germ.). Ha un odore 
penetrante di aglio, un sapore piccante disgustoso , e risulta in gran parte 
di un olio etereo solforoso , di resina e di gomma in variate proporzioni. 
L’olio etereo (circa 5 — 6 °/ 0 ), da cui proviene l’odore e che costituisce la 
parte più attiva ed importante dell’asa fetida, è giallo-chiaro, di sapore forte, 
pochissimo solubile nell’acqua, solubilissimo nell’alcool e nell’etere; la resina, 
la quale ordinariamente costituisce più della metà della droga, contiene del¬ 
l’acido ferulico cristallizzabile. 

In base alle passate osservazioni si riteneva che le piccole dosi di asa 
fetida facilitassero la digestione (è molto usata in oriente come droga culi¬ 
naria ) ; le dosi maggiori aumentano le contrazioni peristaltiche, spesso con 
evacuazioni più frequenti, aumento di frequenza del polso, forse anche col¬ 
l’aumento della diaforesi e della diuresi, le dosi molto elevate producono un 
senso di malessere, vomito, diarrea con forti coliche, come pure pesantezza 
e .dolore di testa e vertigini ; si pretende ancora che aumenti l’impulso ses¬ 
suale. Del resto le indicazioni sugli effetti dell’ asa fetida sono molto con- 
tradittorie, il che accenna che la disposizione individuale vi contribuisca in 
gran parte. Alcuni non possono tollerarne neppure l’odore, mentre altri lo 
prendono volentieri. Secondo gli antichi scrittori le dosi di 0,05 — 0,10 pos¬ 
sono produrre negl’individui nervosi dei fenomeni convulsivi. L’asa fetida è 
ora usata esclusivamente come antispasmodico nelle affezioni isteriche, e poi 
analogamente agli altri rimedii affini, come mezzo per diminuire la secrezione 
nelle affezioni catarrali degli organi respiratori ed uro-genitali ; come antel¬ 
mintico è di un’efficacia incerta. 

Per uso interno alla dose di 0,2—0,5 più volte al giorno, meglio in 
pillole (con un po’ di spirito di vino o mucillagine ; consparse di polvere di 
cinnamomo o d’iride fiorentina, o di gelatina o di gomma dragante), di rado 
in'emulsione (col tuorlo d’uovo). Per uso esterno in clisteri (2,0—4,0), 
come mezzo olfattorio , o per aggiunta ad empiastri, unguento ecc. 

Preparato officinale : tintura di asa fetida. (Farm. Germ.). Tintura 
per macerazione (1 :5) di colore rosso-bruno. Internamente : 20—50 gocce 
o assoluta o mischiata allo zucchero, all’etere, agli infusi aromatici, od alle mi¬ 
sture (2,0—3,0 su 100); esternamente : per odorare, per clisteri (2,0—8,0, 
in emuls. o nell’infuso di valeriana, di camom., ecc.), per medicature (carie). 

Non più officinali: 

Acqua fetida antistorica, acqua di asa fetida composta, acqua fetida di 
Praga. Liquido torbido con forte odore di asa fetida, ottenuto macerando per 24 ore, 
galhano, erba di serpillo, fiori di camomilla aa. 8, asa fetida, foglie di menta piperita 
aa. 12, radice di valeriana, radice di zedoaria aa. 1G, mirra 6, radice di angelica 4, 
castoro del Canada 1, con spirito di vino diluito 150 e con aggiunta di 300 di acqua, 
da ricavarsene per distillazione 300 p. Uso interno: assoluta, a cucchiarini od in 
misture. Uso esterno: per clisteri (10 —50, con acqua od altro veicolo mucillaggi¬ 
noso), per inalazioni (assoluta o con acqua 1—5). 

Empiastro fetido, empiastro di asa fetida. Mescolando ad una soluzione di (» 
di asa fetida e 2 di gomma-ammoniaca in 4 di trementina, una miscela di cera gialla 
e resina comune aa. 4 fusa ed a metà raffreddata. Negli spasmi addominali ed ingorgili 
glandulari. 

Matulich. Vogl. 

Asaro. Radìx asari. La radice dell ’asarum eitrojoeum L. Contiene una 
sostanza acre volatile emetica “ asarina „, spiega quindi un’ azione emetica 
simile alla radice d’ipecacuana, adoperata per lo passato in luogo di questa 
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come emetica, in polvere od infuso; 
starnutatoria. (Non più officinale). 


Roo piu usata. Esternamente come 


A ® C „ ar,de - lombrico. Della famiglia degli ascaridi (ordine nematodi, 
vermi filiformi, classe nematelminti, vermi rotondi) s’incontrano nell’intestino 
tenue dell’uomo e come parassiti dello stesso le tre specie : Asc. lombricoides 
L., Asc. mystax (Leder) od alato (Bellingham) ed Asc. maritima (Leuckart) 

Tutti comunque differiscano per grandezza, hanno un corpo rotondo’ 
cilindrico ed allungato, la cui estremità anteriore, estremità cefalica, distinta 
dal resto del corpo a mo’ di un bottone emisferico, consta di tre labbri robusti 
forniti di papille tattili e dentelli. Uno di questi è posto nella parte dorsale 
(labbro dorsale), gli altri due sono posti nella linea di fuga della superficie 
del ventre (labbri ventrali), tutti però combaciano tra di loro e circondano 
l’apertura boccale (ragion per cui furono denominati labbri). La parte poste¬ 
riore del corpo , o estremità caudale, invece non presenta una distinzione 
molto marcata dal rimanente ; essa si assottiglia dolcemente a cono, termi¬ 
nando con una breve punta. La caratteristica del maschio è che la suà estre¬ 
mità caudale s’incurva dalla parte ventrale, o più frequentemente è arrotolata 
in questa direzione. 

La superfìcie esterna del corpo possiede una doppia caratteristica. La 
prima consiste cioè in un aspetto striato trasversalmente, fatto da un leg¬ 
giero infossamento circolare a spire ravvicinate, la seconda poi consiste in 
quattro delicate linee longitudinali che possono seguirsi in tutta la lunghezza 
del corpo. Di. queste una coincide colla linea mediana della region dorsale, 
un altra di rimpetto alla prima nella linea mediana della faccia ventrale, le 
altre due appartengono ciascuna alle facce laterali del corpo del lombrico. 
La linea ventrale come pure quella dorsale si distinguono per un colore 
bianco sporco o lattiginoso, le laterali si distinguono dalle parti vicine per 
un colorito più oscuro , e spesso brunastro. Queste ultime sono più netta¬ 
mente marcate e talora anche più larghe delle altre ed allora vengono de¬ 
nominate campi laterali. Tutte e quattro le linee longitudinali sono l’espres¬ 
sione di un accumulamento di un tessuto subcuticulare, e per la loro forma 
a mo’ di costole o di strisce fanno prominenza verso la cavità del corpo, 
interrompono lo strato muscolare cutaneo e lo separano in quattro zone, che 
decorrono longitudinalmente l’una vicino all’altra. 

L inoltre da notare sulla superficie del corpo un gran numero di aper¬ 
ture: in vicinanza del polo anteriore del corpo v’ ha 1’ apertura boccale cir¬ 
condata dalle labbra. A questa , ed a poca distanza dal polo anteriore del 
corpo, ma sulla linea ventrale, segue il piccolo poro escretore. Immediata¬ 
mente prima della estremità caudale ed egualmente sulla linea addominale 
e situata nella femina l’apertura dell’ano, nel maschio quella della cloaca. 
Segue infine nell’ ascaride lemina una quarta apertura , quella degli organi 
genitali feminili. Anche questa, che testé abbiamo mentovata, appartiene alla 
linea addominale, ma è situata immediatamente dietro al terzo anteriore del 
corpo (come nell’Asc. lombricoides ), o si trova nel quarto anteriore (come 
nell’Asc. mystax). 

Una parete, formata di diversi strati di sostanza, circonda come tubo 
muscolo-cutaneo la cavità del corpo, nella quale è riposto l’apparecchio di¬ 
gerente, gli organi sessuali maschili e feminili, le vie escretorie ed i centri 
nervosi. Un liquido nutritivo , fornito dall’ apparecchio digerente , penetra 
attraverso le pareti di questo , e , come sangue dell’ ascaride , riempie gli 
spazii esistenti tra il tubo muscolo-cutaneo ed i visceri. Per la contrazione 
del primo poi questo liquido vien messo di tempo in tempo in movimento. 
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I singoli strati della parete del corpo sono: più esternamente la cuticola; 
a questa segue, in qualità di sua matrice, uno strato di sostanza subcuti¬ 
colare, ed a questo lo strato muscolo-cutaneo. La prima è una membrana 
compatta molto elastica , a più strati , e presenta anche diverse incisure. 

.Dalle aperture della superficie del corpo questa s’immette nelle parti pro¬ 
fonde per trasformarsi nel¬ 




la membrana limitante ani- Fig. 51. 

sta degli organi o per di¬ 
sperdersi a jdoco a poco 
nelle pareti di questi. Lo 
strato susseguente, sostan¬ 
za sottocuticolare, in alcuni 
punti è formato di cellule 
nucleate, in altri di una 
massa di nuclei, nucleoli 
o granuli, nella quale non 
apjDariscono chiari i con¬ 
torni delle cellule. Al ta¬ 
glio si presenta poco spes- 
sa , aumenta di spessezza 
nelle quattro linee longi¬ 
tudinali del corpo. Lo stra¬ 
to muscolare successivo fi¬ 
nalmente è caratterizzato 
da una maggiore spessezza 
e più ancora dalla conside¬ 
revole proporzione e dispo¬ 
sizione delle cellule musco¬ 
lari. Queste ultime, cioè, 
si trovano soltanto in quella 
parte del corpo della cellu¬ 
la, che confina collo strato 
di tessuto sottocuticolare, 

.o che ad esso è rivolta, 
perchè di struttura fibril¬ 
lare , di aspetto striato e 
contrattile , mentre la ri¬ 
manente parte sporge nella 
cavità del corpo in forma 
di appendice fortemente ar¬ 
cuata, vescicolare, spesso 
con prolungamenti, costi¬ 
tuisce egualmente una spe- 

eie di cuscino per contenere Ascaride lombricoide. 

queste ultime, ed oltre ai ^ Femina. B. Maschio. — 1. Estremità cefalica con apparecchio len- 

nnrdm rpllnlari prmfipnp nn ticolare. 2. Linea ventrale. 3. Linea laterale sinistra. 4. Linea late- 
nuciei ceiiuiail contiene un rale destra 5 p oro escretorio. (5. Apertura genitale feminile. 7 E- 

liquido chiaro ed una SO- stremità caudale della femina coll' apertura anale. 8. Estremità cau- 

. . .., , clale del maschio coll’apertura della cloaca e con la spicula. 

stanza sottilmente granu¬ 
losa o granuloso-fibrillare ( sostanza midollare ). 

Dei così detti organi della vita vegetativa, quelli respiratorii e circola- 
torii mancano completamente; sono sviluppati soltanto l’apparecchio digerente 
ed escretore. 


Il primo è rappresentato da un canale intestinale disteso longitudinal- 
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mente e mancante di anse, che comincia con un’apertura orale imbutiforme 
delimitata da una sostanza cuticolare più resistente , nell’ ulteriore decorso 
si distinguono tre sezioni. Di queste 1’ anteriore è conosciuta sotto il nome 
di esofago , la seguente sotto quella di stomaco del chilo od intestino del 
chilo, l’ultima sotto quello d’intestino terminale o crasso. La prima, un 
organo di forma cilindrica e fortemente muscoloso , comprende la cavità fa¬ 
ringea, la quale apparisce al taglio trasversale come una cavità a tre raggi e 
nell’ Ascaris lombricoides si rigonfia posteriormente in forma di bulbo. Nel- 
VAscaris mystax invece la porzione posteriore dell’esofago si distacca dall’an¬ 
teriore in forma globosa ed è denominata stomaco muscolare o glandolare. 
L'intestino del chilo, continuazione dello stomaco, è molto lungo e formato 
da due differenti strati di sostanza: una membrana propria spessa ed anista, 
ed uno strato epiteliale formato di cellule cilindriche. Immediatamente prima 
della estremità posteriore del corpo esso passa nell’intestino terminale, che 
non solamente è brevissimo ma ha un diametro trasverso molto inferiore al 
precedente, possiede un rivestimento cuticolare ed all’esterno è ricoperto di 
sostanza muscolare. Sui lati ed al disotto dell’intestino terminale son col¬ 
locate due o più glandolo unicellulari , fornite di sottilissimo forame escre¬ 
torio (glandolo anali). 

L’apparecchio escretore fu riconosciuto nei cosi detti vasi laterali, vale 
a dire in canali a pareti sottilissime e prive di struttura, che decorrono nel¬ 
l’interno delle larghe costole laterali e ne misurano tutta la lunghezza. Nelle 
vicinanze della estremità anteriore del corpo però esse abbandonano il cam¬ 
mino che abbiamo descritto finora e passano nelle vie eliminatrici delle escre¬ 
zioni. Queste protundono dalle linee laterali come due finissimi filamenti, tra 
la faringe e la parete del corpo incurvandosi in basso, si dirigono verso la 
linea addominale ed al di sopra di questa si riuniscono in un canale impari, 
la cui apertura è il poro escretorio. 

Il sistema nervoso si compone di una parte centrale ed un’ altra peri¬ 
ferica. La prima è rappresentata da un cerchio esofageo , il quale a breve 
distanza dall’estremità anteriore del corpo ed anche innanzi all’apertura del¬ 
l’apparecchio escretore, circonda il principio del canale nutritivo. Al suo mar¬ 
gine esterno si trova in connessione colle quattro linee longitudinali della 
parete del corpo. Di aspetto striato, solo in tre punti contiene un forte ac¬ 
cumulamento di cellule ganglionari, nei quali questo sistema incrocia le due 
linee laterali e quella addominale. Questi tre punti equivalgono ai ganglii 
centrali , e per la loro posizione dal Leuckart furono distinti in ganglii 
laterali e ganglio addominale. Quest’ ultimo è posto sulla terminazione im¬ 
pari dell’ apparecchio escretore e si riconosce per la sua abbondanza di cel¬ 
lule. Delle diramazioni periferiche, che si staccano dall’ anello faringeo, al¬ 
cune si dirigono all’innanzi verso l’estremità cefalica, le altre verso la parte 
posteriore. Queste ultime decorrono nell’ interno dei quattro solchi longitu- 
nali e nell’Ade, lombricoides dal Leuckart furono accompagnate per la lun¬ 
ghezza di un pollice. Quelle che si dirigono all’innanzi, seguono in parte le 
linee longitudinali e sono più grosse nei solchi laterali (nervi laterali), in 
altre parti s’immettono negl’interstizii delle linee longitudinali (nervi subme¬ 
diani dello Sciineider). In questa distribuzione del sistema nervoso, secondo 
l’opinione del Meissner e Leuckart, è compreso anche un ganglio anale, vale 
a dire un accumulamento di cellule gangliari, il quale appartiene alla estre¬ 
mità posteriore del corpo ed è collocato tra la linea addominale e la estremità 
posteriore dell’intestino. 

Gli organi sessuali, i femminili come i maschili, raggiungono uno svi- 
luppo grandissimo in estensione e sono lunghi tubi, parecchie volte ripiegati 
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sopra se stessi ( dotti genitali ), che nella loro estremità cieca sono molto 
sottili, ma, in vicinanza dell’ apertura, aumentano di diametro. Le loro nu- 

Fig. 52. 

h 

v y 



Ascaride lombricoide femina, sezionato 

nella linea ventrale. 

a) Estremità cefalica con g) Poro escretorio. 

le appendici boccali. h) Anello esofageo. 

b) Solchi laterali. i) Vagina. 

c) Esofago. A) Utero. 

d) Intestino del chilo. I) Borsa seminale. 

p) Intestino terminale. ni) Principio dell’ ovi- 
/') Vie escretorie efferenti. dutto. 


Ascaride lombricoide maschio, sezionalo 

nella linea ventrale. 

a) Estremo cefalico con f) Poro escretorio. 

le appendici boccali. g) Dotto eiaculatore. 

b) Solchi laterali. h) Vescica seminale. 

c) Esofago. i) Principio del tubo se¬ 
ti) Intestino del chilo minale (testicoli). 

e) Intestino terminale. li) Spicula. 
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inerose anse stanno al di sotto e di lato all’intestino e riempiono insieme con 
questo la metà posteriore, rispettivamente i tre quarti posteriori o più (. Asc . 
mystax) della cavita del corpo. Ma questi due organi sono divisi nei diversi 
individui e fan distinguere una serie di sezioni, le quali sono state caratte¬ 
rizzate più nettamente con denominazioni di senso più ristretto. 

IN elle femmine il tubo genitale comincia con un’ apertura indipendente, 
e, per quanto riguarda le specie in parola, a mo’ di un tubo sottile e breve. 
Questo quasi tutt’ ad un tratto si dilarga e più o meno presto si divide in 
due tubi , i quali da principio o non diminuiscono affatto o soltanto lentis¬ 
simamente il loro diametro, e decorrendo l’uno vicino all’altro, si dirigono in¬ 
dietro. La parte anteriore di questa sezione che s’avvicina alla vagina, ras¬ 
somiglia ad un utero bicorne, ed è chiamato utero, perchè contiene le uova 
fecondate e provviste di guscio , le parti invece del tubo biforcato o corna 
dell’utero poste molto più indietro, portano il nome di tasche seminali, perchè 
dopo la copula nascondono i corpi seminali in esse penetrati. Queste ultime 
presto o tardi si ripiegano bruscamente all’ innanzi , e , sotto una rapida e 
talora istantanea diminuzione di calibro, vanno a terminare in un tubo, ri¬ 
piegato parecchie volte in innumerevoli anse ravvicinate , che si denomina 
ovaia o tubo ovarico. La parte inferiore di questo che segue immediatamente 
alle tasche seminali, contiene le uova pronte alla fecondazione, ma non ancora 
ricoperte del guscio ; la parte superiore invece , le immature e quelle uova 
che non ancora aderiscono alla stria protoplasmatica assiale del tubo ( ra¬ 
chide). La estremità cieca dei tubi ovarici finalmente vien denominata parte 
germinale, essa è molto sottile, trasparente e contiene una massa protopla¬ 
smatica, nucleata, diffusa, dalla quale i singoli territorii cellulari dell’ uovo 
non si sono ancora ben delineati con linee di contorno. 

Nei maschi la estremità del tubo genitale insieme all’intestino terminale 
è riunita in una cloaca , la quale nella sezione superiore ed inferiore della 
sua parete nasconde un apparecchio accessorio , che entra in funzione du¬ 
rante Laccoppiamento, ma nella sezione inferiore ed anteriore della sua pa¬ 
rete contiene l’apertura genitale maschile. Da questa apertura il tubo geni¬ 
tale si dirige all’ innanzi e subito dopo comparisce sotto forma di un tubo 
quasi dritto che decorre parallelamente all’intestino al di sotto di questo ; la 
sua porzione posteriore , fornita di fibre muscolari , è alquanto ampia e si 
chiama dotto eiaculatore, mentre la parte posta innanzi è molto più rigonfiata 
dal contenuto e prende la denominazione di vescica seminale. Quest’ultima, 
diminuendo rapidamente in diametro, si trasforma in un lunghissimo canale, 
che dicesi testicolo o tubo seminifero, per il fatto che in esso si formano i 
corpuscoli seminali. Di regola il principio di questo lascia subito la direzione 
della vescica seminale e s’inflette in un gomitolo di anse più o meno lungo 
e rivolto all’ innanzi, dalla cui estremità posteriore però vengon fuori delle 
circonvoluzioni di calibro più piccolo e si portano più o meno indietro nella 
cavità del corpo.—Il summentovato apparecchio sussidiario maschile consta 
di due sottili bastoncelli, leggermente ricurvi, in forma di setole, e composti 
di chitina (spicula), i quali sono situati in una insenatura della cloaca e mercè 
muscoli protrattori e retrattori (Leuckart) vengono cacciati dall’apertura della 
cloaca e risp. retratti in essa. Nell’ accoppiamento penetrano nell’ apertura 
genitale della femmina, la dilatano e la fanno combaciare esattamente coll’aper¬ 
tura cloacale del maschio,—a questo modo essi assicurano il passaggio dello 
sperma nei tubi genitali della femmina. 

Ascaride lombricoide. L’ascaride dell’uomo è di un colorito giallo¬ 
rossastro sporco o brunastro , e di lunghezza considerevole. I maschi sono 
più piccoli e più sottili delle femmine , i primi misurano circa 20 cm. , le 
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Fig. 54. 



Uovo di ascaride lombri¬ 
co i d e col guscio e rivesti¬ 
mento albuminoide. 


Fig. 55. 


Fig. 50. 



1 


A 


ultime arrivano fino a 30 era. e più. In entrambi il corpo cilindrico è più 
assottigliato verso la parte anteriore che verso la posteriore. Le labbra della 
estremità cefalica, distinte dal resto del corpo , portano al loro margine li¬ 
bero un gran numero di sottilissimi dentelli. Le loro 
papille tattili sono distribuite in modo, che le labbra 
dorsali ne posseggano due, le ventrali una. 

Le uova deposte dalla femmina e ricavate dal conte¬ 
nuto intestinale dell’uomo misurano da 0,05 a 0,06 min., 
sono ovalari, e provviste di un guscio resistente ed 
oscuro, e di un contenuto granuloso. Sono circondate 
da un involucro albuminoide , che alla sua superficie 
libera si solleva in numerose sporgenze emisferiche. 

Conservate in luoghi umidi queste uova si sviluppano 
ulteriormente, per lo più a capo di mesi, in quanto 
che i processi di segmentazione nel contenuto dell’uovo menano alla forma¬ 
zione di un corpo embrionale in forma di morula, che poscia si allunga ed 
assume l’aspetto vermiforme. In che modo avvenga l’ulteriore sviluppo del¬ 
l’embrione ed in qual maniera l’uomo venga attaccato da questi parassiti, 

sono quistioni alle quali fino al 
momento non si è potuto rispon¬ 
dere in modo soddisfacente. Le 
esperienze fatte , introducendo 
direttamente nello stomaco uma¬ 
no le uova con embrioni, per ot¬ 
tenere una generazione sessual¬ 
mente sviluppata, finora rimasero 
senza risultati. Forse questi ver¬ 
mi vivendo liberi debbono assu¬ 
mere direttamente le forme giovanili, forse anche essi, 
come parassiti di altri animali pervennero insieme a 
questi nello stomaco per svilupparsi nel sesso e diven¬ 
tare capaci di riprodursi. 

L ' Ascaris mystax : il verme del gatto è più 
sottile e più piccolo dell’ascaride lombricoide. La fem¬ 
mina arriva a 12 cm., il maschio a 5 — 6 cm. di lun¬ 
ghezza. Immediatamente dietro l’estremità cefalica da 
ambo i lati del corpo dell’ animale si solleva una du¬ 
plicatura della cuticola in forma di ala lunga 2—4 mm. 
e presenta diversità individuali per quel che riguarda 
la sua forma. I dentelli delle appendici labiali sono 
alquanto più grandi che nell’ ascaride lombricoide. 

L’apertura genitale femminile trovasi al punto di riu¬ 
nione del primo e secondo quarto anteriore od anche 
più innanzi. La spicula del maschio è infossata ad 
anello nella sua faccia concava, in ambo i generi le 
anse dei tubi genitali si protraggono molto all’innanzi. 

Le uova sono più sferiche che ovali e sulla membrana 
involgente presentano numerose piccole fossette. — In 
che modo avvenga la trasmissione all’ospite, nel quale 
subisce lo sviluppo definitivo differenziandosi nel genere, 
fino al momento non si è potuto ben precisare. 

La frequenza del parassita nell’uomo si limita ad un piccolo numero di 
osservazioni. 


Uovo di ascaris mystax 
col guscio. ' 


3 



li 



Ascaris mystax. 

A. Femina. B. Maschio. 1. E- 
streir.ità cefalica con appa¬ 
recchio labiale ed ali cefali¬ 
che. 2. Linea ventrale. 3 Li¬ 
nea laterale destra. 4. Poro 
escretorio. 5. Apertura dei 
genitali femminili. 6. Ano. 
7. Estremità caudale arro¬ 
tolata coll’ apertura cloacale 
e colla spicula. 
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Ascaride marittimo (Ascaris moritima Leuckart). Di questo lom¬ 
brico sinora si conosce soltanto la femmina allo stato immaturo, la quale fu 
osservata dal Leuckart e ritenuta come un nuovo reperto. Esso proviene da 
Jakobshaw nella Groenlandia del Nord. Secondo il Leuckart la lunghezza 
dell’esemplare ascende a 43 mm. Egli trovò l’apparecchio labiale munito di 
dentelli piccoli ed attaccati ad una estremità cefalica relativamente spessa, 
la cuticola dietro l’apparecchio labiale da ciascun lato un poco sollevata in 
forma di cercine (Leuckart; Die menschl. Parasiten. II, pag. 877). 

Sgrosso. SOMMER. 
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N. B. Alla fine dell’opera seguirà un esteso indice analitico. 
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